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TRABAJOS ORIGINALES.

EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO

REVISION DE LA LITERATURA COLOMBIANA Y PRESENTACION DE
8 NUEVOS CASOS. (1).

Dr. Jaime Botero Uribe (2)

Del departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Antioquia. - Cdtedra
de Obstetricia que dirige el Profesor Benicio Gaviria G.

INTRODUCCION.

El presente trabajo ha sido elaborado utilizando el material biblio-
grafico de la biblioteca de la Facultad de Medicina, constituido por re-
vistas colombianas; muchas de las cuales son colecciones incompletas,
tienen un deficiente indice de sus voliimenes o carecen totalmente de &l.
Ademas, por el material clinico recopilado en el servicio de Obstetricia
del Hospital Universitario de San Vicente de Patil de Medellin y en el
Instituto de Anatomia Patolégica de la Facultad de Medicina, en los tl-
timos 11 afios. Uno de los casos que presentamos nos ha sido enviado
como una comunicacién personal (17). Se seleccionaron para esta revi-
sién los fetos correspondientes a embarazos de 28 o més semanas, de
1.500 gm. o mas de peso, o que por la historia se supuso que correspon-
derian a embarazos a término.

CASOS DE LA LITERATURA COLOMBIANA.

En 1912 el Dr. Pompilio Martinez presenté ante la Academia Na-
cional de Medicina (1) el primer caso, de que se tiene noticia en esta re-
visién, de embarazo extrauterino a término, el cual permanecié dentro
del abdomen por 4 meses méas después de que la paciente habia llegado a
la fecha probable del parto. Con el diagnéstico correcto se practicé una
laparotomia y se encontré un feto a término muerto, dentro de la trompa

(1) Leido en el IV Congreso Colombiano de Obstetricia y Ginecologia reunido en
Barranquilla entre el 29 de Noviembre y el 3 de Diciembre de 1959.
(2) Profesor Auxiliar de Obstetricia y Ginecologia.
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izquierda enormemente distendida; la placenta se implantaba en la pared
posterior de este saco. La intervencién consistié en una histerectomia y
una salpingectomia bilateral y ooforectomia derecha y la pieza operato-
ria fue presentada a la Academia de Medicina. La paciente recuperé de
manera satisfactoria.

El segundo caso fue publicado en 1914 por el Dr. Anselmo Gaitan
(2) y ocurridé en una paciente con antecedentes de pelviperitonitis, en la
cual el embarazo progresé satisfactcriamente hasta alcanzar el término,
pero el parto no ocurrié dentro del tiempo que estaba previsto y la pa-
ciente fue hospitalizada. Se hizo el diagnéstico de embarazo intrauteri-
no y de adherencia de las membranas al dtero. La laparotomia practi-
cada dos meses después del término permitié obtener un feto muerto, si-
tuado entre las hojas del ligamento ancho a donde se supuso habia lle-
gado después de su implantacién inicial en la porcién ampular de la
irompa. Al parecer se hizo extirpacién del embarazo y de la trompa de-
recha; la paciente permanecié en shock después del acto operatorio y
murié al dia siguiente.

En 1917 publicéd el Dr. Gil J. Gil (3) dos casos de embarazo ecto-
pico, uno de los cuales habia llegado al término y fue intervenido des-
pués de permanecer 11 meses mas en el abdomen, segin se colige por los
datos de la historia. El diagndstico pre-operatorio fue el de embarazo
extrauterino con hematocele pelviano o quiste del ovario y fibroma sub-
peritoneal. A la laparotomia se encontré un embarazo intrauterino de 4
meses y un embarazo intraligamentario a término con feto muerto pero
bien conservado. Se hizo una extirpacién del embarazo y una histerec-
tomia, que confirmé el embarazo intrauterino. Lia paciente tuvo un post-
operatorio normal.

El Dr. José M. Uribe G. (4), siendo auin estudiante, publicé en
1921 un caso observado en el servic:o del Profesor Montoya y Flérez de
una paciente con 18 meses de amenorrea y a quien en la laparotomia se
encontréd un embarazo abdominal, sin que se den detalles sobre su loca-
lizacién ni estado de conservacién. La paciente se recuperé satisfacto-
riamente del acto operatorio.

El Dr. Roberto Serpa (5), en Bucaramanga, hizo por primera vez
el diagnéstico de embarazo ectépico con feto vive a término y obtuvo és-
te en perfectas condiciones después de una laparotomia mediana bajo a-
nestesia con cloroformo. Por haberse presentado desprendimiento acci-
dental de la placenta hizo la extraccién de ésta y logré hemostasia satis-
factoria. La paciente murié en el tercer dia postoperatorio sin haberse
recuperado totalmente del shock producido por el acto quirtrgico. El
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nino pesé 3.500 gm. y dos afios después demostraba un desarrollo nor-
mal.

El sexto caso fue publicado por el Dr. Rafael Ucrés (6), en 1927
y corresponde a una paciente a quien se habia practicado antes una
cesdrea corporal. Tuvo amenorrea de nueve meses, sintié movimientos
fetales y luego permanecié un tiempo no determinado sin ninguna sin-
tomatologia. La laparotomia demostré un litopedio de unos ocho meses
adherido a la cicatriz de la antigua cesarea que presentaba una zona de
dehiscencia, y un embarazo de ocho semanas en el interior de la cavidad
uterina. Se practicé una histerectomia subtotal con extirpacién del li-
topedio y la paciente recuperdé en forma satisfactoria. Uno de nuestros
casos, el N? 7, es similar a éste.

El Dr. Roberto Serpa (7), publicé el séptimo caso, correspon-
diente a un embarazo tubario a término con feto muerto; hizo extirpa-
cién del saco y la paciente recuperd normalmente.

En 1940 (8), el mismo autor publicé un recuento sobre embarazo
abdominal e incluyé el primer caso operado por él con obtencién de fe-
to vivo, al cual agregé: un litopedio con feto a término, un embarazo
que llegé a término sin que se produjera el parto y en el cual cinco me-
ses mas tarde ocurrié la expulsién de huesos a través de una fistula que
se formé en el ombligo, y por ultimo, un litopedio que fue extraido seis
afios después de un embarazo que llegé a término y no se siguié del
parto.

El Dr. Juan Barrios Z. publicé en 1940 cuatro observaciones mas
(9); una de ellas correspondia a una paciente con eclampsia a la cual
se hizo una cesirea indicada por la gravedad de la toxemia y se encon-
tré accidentalmente un feto en la cavidad abdominal que se extrajo y
alcanzé a vivir dos meses. La madre murié en el acto operatorio a con-
secuencias de la toxemia y la hemorragia que acompafié a la interven-
cién. Es éste el segundo caso hallado en el cual el nifio extraido de la
cavidad abdominal, sobrevivié por algin tiempo. Los casos restantes
corresponden todos a fetos que murieron antes de practicar la laparo-
tomia.

Los casos publicados por el Dr. Rafael Ramirez M. (10), tienen
la peculiaridad de que se presentaron con muy corto intervalo, pues so-
lo dos dias transcurrieron entre la presentacién del uno y del otro. El
examen microscépico de la segunda pieza demostré muy probablemen-
te un embarazo ovérico, localizacién que es extremadamente rara. Am-
bos fetos estaban muertos; las pacientes recuperaron en forma satisfac-
toria.
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El Dr. Guillermo Navas A. (18), publicé un caso de embarazo
tubario izquierdo a término atendido por el Dr. Jorge Solanilla en Ca-
li, en el cual se hizo diagnéstico correcto preoperatorio y se obtuvo un
feto vivo. La madre se recuperd bien. El mismo autor relata un caso
publicado por el Dr. Ramirez M., en el cual se hizo el diagnéstico preo-
peratorio correcto de embarazo tubo-ovariano.

Los casos restantes son muy similares a los anteriores, y estan in-
cluidos, en orden de publicacién, en el cuadro 1.

CUADRO 1

Tabulacién de 32 casos de embarazo ectépico avanzado de acuerdo al lu-
gar de observacidn, afio de observacién y afio de publicacién — (Diver-
sos autores y J. Botero)— Facultad de Medicina — U. de A.— 1959.

Nombre del Autor Lugar de Ob~  Afio de Ob-  Afio de Pu-
servacion servacion blicacién

1—Pompilio Martinez .... (1) Bogota 1911 1912
2—Anselmo Gaitan ....... ( 2) Neiva 1912 1914
3Gl TGl e A i ( 3) Medellin 1916 1917
4—José M. Uribe G. ..... ( 4) Medellin 1921 1921
5—Roberto Serpa ........ ( 5) Bucaramanga 1923 1926
6—Rafael Ucrds ......... ( 6) Bogota 1926 1927
7—Roberto Serpa ........ ( 7) Bogota 1939 1939
8—Roberto Serpa ........ ( 8) Bogota 1915 1940
9—Roberto Serpa ........ ( 8) Bucaramanga 1919 1940
10—Roberto Serpa ........ ( 8) Bucaramanga 1917 1940
11-—Juan Barrios Z. ....... (9) Cartagena 1945
12—Juan Barrios Z. ....... ( 9) Cartagena 1945
13—Juan Barrios Z. ....... ( 9) Cartagena 1945
14—Juan Barrios Z. ....... ( 9) Cartagena 1945
15—Rafael Ramirez M. .... (10) Bogota 1943 1946
16—Rafael Ramirez M. .... (10) Bogota 1943 1946
17—Jorge Solanilla ....... (11) Cali 1947 1950
18—Rafael Ramirez M. .... (12) Bogotéd 1945 1950
19—Nelson Restrepo ...... (13) 1948
20—Jesus A, Gémez P. .... (14) Bogota 1952 1954
21—Jestis A. Gémez P. .... (14) Bogota 1953 1954
22—Alfredo Londofio U. .. (15) Pereira 1953 1954
23—Eduardo Acosta B. .... (16) Barranquilla 1956 1957
24—FEduardo Acosta B. ... (16) Barranquilla 1957
25—Victor Henriquez ..... (17) Medellin 1958 1959
26—Jaime Botero U, Medellin 1957 1959
27—Jaime Botero U, Medellin 1958 1959
28—Jaime Botero U. Medellin 1958 1959
29—Jaime Botero U. Medellin 1959 1959
30—Jaime Botero U. Medellin 1959 1959
31—Jaime Botero U. Medellin . 1959 1959
32—Jaime Botero U. Medellin 1948 1959
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PRESENTACION DE CASOS.

Caso N® 1-E. G., paciente de 27 afos de edad, primigesta, con
fecha de la Gltima menstruacién el 5 de Octubre de 1947, admitida al
servicio de Obstetricia del Hospital de San Vicente de Patl el 23 de Di-
ciembre de 1947 con una historia de hemorragia vaginal desde una se-
mana antes, precedida de dolor hipogéastrico, vémito, sudoracién y pér-
dida del conocimiento. El abdomen era sensible en el hipogastrio y fosa
iliaca izquierda. Una puncién del Douglas permitié obtener sangre os-
cura. La paciente mejoré en los dias que siguieron y fue dada de alta el
11 de Enero de 1948, cuando tenfa tres meses de embarazo.

Fue admitida de nuevo el 4 de Mayo del mismo afio, con signos de
anemia marcada. Tenia una Hgb. de 4.5 gm% y un recuento de glébu-
los rojos de 1'800.000 por mm. ctibico. Cuatro dias después se le traté
de inducir el parto, colocandole sondas y balén intrauterino, sin que se
consiguiera resultado. Como el estado general empeoraba, 8 dias des-
pués de admitida se le hizo una laparotomia y se extrajo de la cavidad
abdominal un feto vivo de 1.500 gm. Con dificultad se hizo extraccién
de la placenta que estaba parcialmente adherida al fondo del utero, al
higado, colon y epiplén. Se hizo una histerectomia findica y se dejaron
drenes en la cavidad abdominal. La paciente murié al dia siguiente de-
bido a reaccién producida por una transfusién incompatible, y el nifio
cinco dias mas tarde. Este caso se interpreté como un embarazo tuba-
rio que en el segundo mes de su evolucién tuvo un aborto tubario con
implantacién secundaria del embrién en la cavidad peritoneal y ulterior
desarrollo alli.

Caso N° 2-N. O. Paciente de 35 afios, gravida 4, para 3, con fe-
cha de la Gltima menstruacién en Abril de 1956, fue admitida al servicio
de Obstetricia del Hospital de San Vicente de Patil el 9 de Abril de 1957,
quejandose de dolores abdominales y vémitos. Dos meses después de la
ultima menstruacién presenté episodio de dolor abdominal generalizado
e intenso que duré dos dias aproximadamente y se siguié de mejoria.
Desde el cuarto mes de amenorrea observé crecimiento abdominal gra-
dual y desde los ocho meses anorexia, enflaquecimiento y astenia.

A la admisién la presién arterial era de 100/60, el pulso de 100
por minuto y la temperatura de 37.2°; el aspecto era el de una paciente
extremadamente desnutrida con piel seca y descamante y paniculo adi-
poso escaso. Las mamas eran secretantes, el abdomen era globuloso y
sensible a la palpacién, que demostraba multiples masas irregulares y du-
ras cuyas dimensiones oscilaban entre 10 y 20 cm. de didmetro, fijas,
principalmente localizadas en ambas fosas iliacas y en la regién perium-
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bilical. E] examen pélvico demostré que estaban adheridas a las estruc-
(uras de la pelvis; el cuello era duro, violaceo. Los diagnésticos de im-
presién fueron: carcinoma de ovario, tumor renal o embarazo abdomi-
nal; se tomé una radiografia de abdomen que demostré un feto a térmi-
no, bien desarrollado, con signos de muerte. Una histerometria practica-
da dos dias més tarde, en el curso de un cuidadoso examen pélvico, fue
de 16 ecm. y no se encontrd obstaculo al paso del instrumento, por lo cual
se pensé més seriamente en embarazo abdominal. Una radiografia late-
ral hecha con el fin de delimitar el contorno uterino, demostré que éste
era poco nitido, lo cual también estaba en favor de un embarazo abdo-
minal.

Dos semanas después de la admisién, cuando se habian mejorado
notablemente la anemia y la desnutricién de la paciente, se hizo un exa-
men bajo anestesia, dilatdndose gradualmente el cuello uterino con bu-
jias de Hegar hasta que fue posible introducir el dedo dentro de la ca-
vidad uterina y hallarla vacia. Una biopsia de endometrio tomada en
esta oportunidad demostrd decidua. Con el diagnéstico cierto de emba-
razo abdominal, se procedié a mejorar las condiciones nutritivas de la
paciente. Cuatro semanas después de la admisién se hizo una laparoto-
mia que demostré un embarazo abdominal con un feto a término mace-
rado, bien aislado por una gruesa membrana de tejido fibroso. Se extra-
jo y se hizo reseccién parcial de la placenta que se insertaba sobre las
estructuras de la pelvis, no permitiendo visualizarlas. Al cerrar la pared
abdominal se dejé un dren de penrose comunicado a la cavidad de don-
de se habia extraido el feto. El dren se retiré al tercer dia y la paciente
fue dada de alta el 9°, en buenas condiciones.

Caso N? 3-M. R. Z. Paciente de 38 afios de dad, gravida 9, para
8, con 11 afos de esterilidad secundaria, quien fue admitida por primera
vez al servicio de Obstetricia del Hospital de San Vicente de Patl, el 10
de Diciembre de 1957 por tener un embarazo de tres meses y porque se
hallé al examen fisico una masa bilobulada en el hipogastrio que habia
producido episodios dolorosos intermitentes. Se hizo entonces el diag-
nostico de mioma uterino concomitante con embarazo y se tuvo en repo-
so por varios dias. Mejoraron sus sintomas y se le dio de alta, con ins-
trucciones de regresar a control periédico en la Consulta Prenatal.

Ingres6 por segunda vez al servicio el 26 de Marzo de 1958, con
una historia de dolores intensos desde 6 dias antes localizados principal-
mente en el epigastrio y en la fosa iliaca izquierda. El examen fisico de-
mostré un abdomen sensible a la palpacién, un titero de forma irregular
con 35 cm. de altura. La cabeza fetal se palpaba en el epigastrio, al pa-
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recer muy superficial; en la fosa iliaca izquierda se palpaban peque-
fias partes y en la fosa iliaca derecha se palpaba una masa sin for-
ma definida, poco dolorosa, blanda e inmévil. Una radiografia simple
de abdomen demostré un embarazo en el tercer trimestre, en presen-
tacién podélica. Se hizo el diagnéstico presuntivo de quiste de ovario y
embarazo abdominal; seis dias més tarde se practicé un examen bajo a-
nestesia que demostré un feto que ocupaba el epigastrio y el flanco iz-
quierdo y una masa redondeada y fija, de bordes imprecisos, localizada
en el hipogastrio y fosa iliaca derecha; inmediatamente por encima del
pubis se palpaba el fondo uterino, aumentado unas tres veces su tamafio
normal, en anteversién y un poco reblandecido. Cuidadosamente se hi-
zo histerometria, que fue de 15 cm. Se confirmé asi la presencia de un
embarazo abdominal de 29 semanas y se decidié tener la paciente en ob-
servacién cuidadosa mientras el feto alcanzaba un mayor desarrollo. En
los dias siguientes la paciente tuvo dolor intermitente en el abdomen,
progresivamente creciente y moderada distensién abdominal. En vista
de esto se decidié terminar el embarazo cuando habia alcanzado 31 se-

manas.

23 dias después de la admisién se hizo una laparotomia y se obtu-
vo un feto vivo de 2.700 gm. de peso que respiré irregularmente a los
15 segundos. Se exploré la cavidad abdominal y se observé que la pla-
centa ocupaba una superficie amplia y se implantaba sobre las estructu-
ras de la pelvis cubriéndolas totalmente y llenando la regién supravesi-
cal, la fosa iliaca izquierda y parte de la fosa iliaca derecha. Se secciond
el cordén cerca a su insercion en la placenta y se cerrd la cavidad abdo-
minal sin dejar dren. Durante el curso postoperatorio hubo fiebre entre
37 y 38°% la placenta se localizé bien y formé una masa hipogéstrica re-
nitente que ascendia hasta el ombligo, un poco sensible, pero que nunca
dio evidencia de supuracién. Nueve semanas después de la intervencién
fue dada de alta en buenas condiciones. El nifio, después de tener un
cuadro pulmonar neonatal diagnosticado como bronquitis, y tratado de
acuerdo, fue dado de alta con la madre.

Tres meses después de la primera intervencién se practicé nueva
laparotomia y se encontrd la placenta perfectamente diferenciada como
una masa quistica de paredes muy gruesas, adherida laxamente al fon-
do del saco de Douglas, a la pared posterior del titero y a asas intestina-
les. Con facilidad se extirp6 el total de la masa placentaria. El Gtero y
los anexos asi liberados tenfan aspecto normal, excepto la trompa iz-
quierda que era fibrosa y engrosada pero conservaba su longitud total;
estos hallazgos sugirieron la posibilidad de un embarazo abdominal pri-

8 ANTIOQUIA MEDICA



murio. Dos semanas més tarde la paciente fue dada de alta en buenas
¢iondiciones, después de un postoperatorio sin complicaciones.

Iin Febrero de 1959, siete meses después de la segunda laparoto-
il se intervino de nuevo para correccién de una eventracién abdomi-
nul. No se exploré la cavidad. Hasta entonces el nifio, 14 meses después
e haber sido extraido, mostraba un desarrollo satisfactorio.

Caso N® 4-C. T. O. de O. (17) - Paciente de 42 afios de edad,
privida 5, para a término 4, quien consulté a su médico particular por
inenorrea de 12 meses, masa abdominal y dolores hipogastricos de po-
i dias de iniciacién. Su embarazo habia evolucionado por lo demas
norimalmente. Una radiografia de abdomen demostré un embarazo apa-
tentemente intrauterino con feto muerto. La laparotomia efectuada en
Miyo de 1958 demostré un embarazo abdominal con feto muerto, en
hien estado de conservacién. Se hizo extraccién del feto y de la placen-
i, sin que se presentara ninguna dificultad. El postoperatorio fue satis-

lnclorio,

Caso N® 5-C. C. Paciente de 36 afios de edad, gravida 13, para

I von fecha de la Gltima menstruacién en Septiembre de 1957, quien
I ndmitida al servicio de Obstetricia del Hospital de San Vicente de
Il el 30 de Mayo de 1958, debido a disnea progresiva, edema de miem-
Iios inferiores, dolor epigéstrico, mareos y cefalea frontal de seis meses
ile duracion. El examen fisico en el momento de la admisién demostrd
i p.a. de 120/80, un pulso de 100 por minuto, pésimo estado general
pilidez marcada. El edema de la pared abdominal hacia dificil apre-
i el embarazo, que era de 36 semanas. Se hizo el diagnéstico de em-
hirnzo e hipoproteinemia. El hemograma mostré una Hgb. de 3.5 gm%,
i Het. de 12% y un recuento rojo de 1'600.000 por mm. ctbico. Las
pholcinas totales eran de 4.50 gm% . Durante los dizs siguientes fue tra-
fido con diuréticos, hierro por via oral y parenteral, vitaminas y dieta
liperprotéica. 26 dias después de la admisién la Hgb. habia llegado a
1 gm%, el hematocerito a 21% y el recuento de rojos a 2’600.000 x mm.
cubico. Una semana més tarde se iniciaron contracciones de escasa in-
frnsidad que no produjeron ningtin progreso del parto en 15 horas. El
icunen pélvico demostrd que la cabeza llenaba el fondo de saco de Dou-
plis y no fue posible la individualizacién del cuello, cuya dilztaciédn no
¢ pudo apreciar. Por falta de progreso en el parto y por no ser posible
I upreciacién del cuello uterino, se decidié hacer una cesarea. La lapa-
rolomia demostré un embarazo abdominal con un feto vivo de 2.900 gm.
(I peso que respird y lloré vigorosamente dentro del primer minuto que
Jpuio a su extraccién. La placenta estaba implantada sobre el fondo de
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saco de Douglas, el anexo derecho y la cara posterior del Gtero. Al ha-
cer extirpacién parcial de éste se encontré una amplia abertura en su
angulo izquierdo que comunicaba con el saco que contenia el feto, el
cual estaba situado entre las hojas del ligamento ancho; esto sugirié que
se podria tratar de un embarazo angular o intersticial secundariamente
implantado entre las hojas del ligamento ancho. Se hizo una extirpacién
parcial de la placenta. Para hacer hemostasia se dejaron cuatro tetras
llenando totalmente la cavidad pélvica y comprimiendo fuertemente el
tejido plcentario. La paciente toleré el procedimiento pobremente, per-
di6 unos 2.000 cc. de sangre y recibié 2.300. En los tres primeros dias
del postoperatorio se retiraron gradualmente la tetras sin que se presen-
tara accidente. La herida abdominal drené liquido serohematico por va-
rios dias pero terminé por cicatrizar, dejando una eventracién de unos
10 cm. de didmetro. El postoperatorio fue por lo demés satisfactorio; un
hemograma hecho 40 dias después de la intervencién aiin demostraba
una Hgb. de 4 gm% y un Hect. de 19% . El examen fisico del recién na-
cido permitié observar un créneo alargado en sentido vertical, facies
mongoloide, tabique nasal desviado y paladar ojival. Una radiografia de
craneo demostrd solamente moderado acabalgamiento occipito-parietal.
Mientras estuvo en el hospital progresé satisfactoriamente y fue dado
de alta, en buenas condiciones, con la madre. z

Caso N? 6-A. Z. de R. Paciente de 42 afios de edad, gravida 2,
para 1, hace 27 afios, quien fue admitida por primera vez al servicio de
Ginecologia del Hospital de San Vicente de Paul el 26 de Noviembre de
1958, con la historia de dolor abdominal, endurecimiento del abdomen y
metrorragias, por un periodo indeterminado. Entre sus antecedentes
obstétricos figuraba un embarazo 15 afios antes, comprobado radio-
légicamente, que terminé en muerte fetal y no se siguié de parto; la
paciente no quiso someterse al tratamiento sugerido por los médicos y
desde entonces habia venido observando la tumoracién causante de los
sintomas descritos. Seis meses antes de la admision habia tenido dolor
en la regién precordial y en el epigastrio, acompafiado de sensacién de
opresién y disnea.

El examen fisico demostré un edema grado II de miembros infe-
riores, pulso de 100 por minuto, p. a. de 145/105; estertores pulmonares
en ambos campos y hepatomegalia. En el hipogastrio y fosa iliaca dere-
cha habia una masa de consistencia dura, mévil, cuyas relaciones con el
utero y los anexos no se pudieron determinar claramente.

Se hizo el diagnéstico de tumor pélvico e insuficiencia cardiaca
congestiva y se pidié su traslado al servicio de Medicina Interna, en don-
de estuvo hospitalizada por espacio de dos meses, al cabo de los cuales
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¢ considerd que estaba en condiciones de intervenirse. Mientras tanto
tma placa simple de abdomen habia demostrado un feto muerto y calca-
reo en la fosa iliaca derecha, y en el ovario izquierdo una tumorzcién
calcificada. Una histerosalpingografia demostré la trompa derecha muy
dilatada y la izquierda permeable.

Una laparotomia hecha 63 dias después de la admisién demostrd
una masa bilobulada calcificada unida a la trompa derecha; se liberd de
.us adherencias y se extirpé con la trompa. Tenia 80 gm. de peso y me-
dia 11 x 18 x 7 cm.; sobre su superficie habia varios huesos largos par-
cialmente deformados que semejaban un fémur, un himero y costillas.
l.7 masa mayor parecia corresponder a la cabeza. A la seccién se pudo
distinguir también la columna vertebral. La paciente fue dada de alta
¢n buenas condiciones en el 7° dia del postoperatorio. Revisada tres me-
s después, estaba bien.

Caso N® 7-M. G. L. de R. Paciente de 17 afios de edad, gravi-
da 3, para 2, con fecha de la tGltima menstruacién desconocida, pero con
un embarazo en el dltimo trimestre de su evolucién, admitida por terce-
ra vez al servicio de Obstetricia del Hospital de San Vicente de Paul el
28 de Febrero de 1959, por tener una historia de dos cesareas anteriores
y estar presentando frecuentes dolores abdominales intensos que hicie-
ron sospechar alguna anormalidad del presente embarazo.

Tres afios antes de la presente admisién la paciente tuvo eclamp-
sia y su embarazo fue terminado con una cesarea corporal en uno de
los municipios vecinos. Un afio después, dos antes de la presente admi-
;ién, tuvo una ruptura uterina espontanea durante el tercer trimestre
de su segundo embarazo y vino a este servicio donde se le practicé una
laparotomia y se extranjo un feto muerto. Se hizo sutura de la cicatriz
dehiscente después de avivar los bordes.

El examen fisico en el momento de la admisién demostré una pa-
ciente palida, en regular estado nutricional, p. a. de 120/80 pulso de 80
por minuto, T. de 38°, altura uterina de 26 cm., ruidos fetales positivos.
En los dias que siguieron a la admisién, la paciente presentd fiebre per-
s.stente, vémito y dolor creciente en el adbomen; los ruidos fetales se
hicieron negativos. Diez dias después de la admisién se hizo una eva-
luacién cuidadosa de la paciente, que demostré: pulso de 124 por minu-
to, presién arterial de 115/80, palidez y enflaquecimiento, distensién ab-
dominal y timpanismo, asi como signos radiolégicos de muerte fetal. Se
hizo una puncién abdominal y se obtuvo facilmente sangre negra que
no coagulaba. Con el diagnéstico de ruptura uterina espontanea por
dehiscencia de cicatriz anterior, se practicé una laparotomia. Al abrir el
peritoneo se encontré un feto con signos francos de maceracién, de 2.000
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gm. de peso, unido por un cordén infiltrado de sangre a una placenta
ampliamente implantada en la porcién superior de la pared abdominal
anterior, por encima del ombligo, el borde anterior del higado y algunas
asas intestinales delgadas, extendiéndose sobre ellas en un trayecto de
unos 10 cm. No habia signos de desprendimiento de esta placenta. Se
ligé y seccioné el cordén cerca a su insercién en ella y se extrajo el fe-
to. Se exploré luego la cavidad pélvica y se encontré un titero un poco
aumentado de tamafio con una dehiscencia en la cara anterior, de una
cicatriz previa de cesarea corporal que comprendia todo el espesor del
musculo y se extendia hasta la cavidad, que se encontraba vacia. Las
trompas mostraban coalescencia de las fimbrias y aparente obstruccién.
Por estos hallazgos y por la edad de la paciente, se decidié dejar el tite-
ro, por lo cual se avivaron de nuevo los bordes de la herida y se sutu-
raron con dos hileras de puntos de catgut cromado N? 1. El curso post-
operatorio fue satisfactorio y la paciente dejé el servicio por su propia
voluntad en el 129 dia.

Caso N? 8-D. P. C. Paciente de 29 anos de edad, gravida 5, pa-
ra 3, un gemelar, con fecha de la Gltima menstruacién el 27 de Mayo de
1958 y fecha probable del parto el 6 de Marzo de 1959, quien ingresé
por primera vez al servicio de Obstetricia del Hospital de San Vicente
de Patl el 18 de Abril de 1959 con un diagnéstico de feto muerto en
presentacion transversa. A fines del mes de Febrero, cuando tenia unas
39 semanas de embarazo, tuvo un episodio de dolor epigastrico semejan-
te a trabajo de parto durante unas 5 horas aproximadamente, que se si-
guié de hemorragia vaginal en cantidad escasa por unas 24 horas; tuvo
fiebre por varios dias y no volvié a sentir el feto, por lo cual consulté a
su médico, quien la envié a este servicio.

El examen fisico en el momento de la admisién demostré: p. a.
de 130/80, pulso de 120 por minuto, temperatura de 389 ligero dolor al
palpar profundamente los flancos del abdomen. La presentacién pare-
cia ser cefalica. En los dias siguientes se intenté inducir el parto, admi-
nistrando estilbestrol, quinina, pitocin diluido en varias ocasiones y fi-
nalmente dilatando el cuello uterino e introduciendo sondas vesicales,
sin que de ninguna manera se lograra modificarlo. A consecuencia de
astas maniobras la paciente desarrolié fiebre de 39.7°, que hizo necesa-
rio el uso de antibidticos de amplio espectro. 20 dias después de la ad-
mision se hizo una laparotomia exploradora: al abrir peritoneo se en-
contré un feto muerto y macerado que se extrajo, efectudndose a con-
tinuacién el desprendimiento de la placenta con gran facilidad. El cuer-
po uterino era pequeno, de consistencia firme y su cavidad se encontra-
ba en intima conexién con el saco fetal por una solucién de continuidad
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en toda la anchura de su fondo. Se cerré el peritoneo dejando que el
saco drenara por su orificio de comunicacién con el ttero. El postope-
ratorio fue satisfactorio; por la vagina drendé un liquido serosanguino-
lento por varios dias que nunca dio evidencias de infeccién. La pacien-
te fue dada de alta en el 109 dia.

RESUMEN

Las historias que hemos presentado y los casos de la literatura
dan pie para hacer varias consideraciones de interés.

En cinco casos (Cuadro 2) el embarazo abdominal era el prime-
ro que tenia la paciente, y el tiempo transcurrido entre el matrimonio y
la iniciacién del mismo era menor de 1 afio. La mitad de las pacientes
habia tenido de 1 a 3 embarazos; no parece pues que las grandes multi-
paras fueran muy predispuestas a sufrirlo.

CUADRO 2

GRAVIDEZ DE 32 PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO.
(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Nimero de embarazos Numero de Casos %o
Gravida 1 5 15.6
Gravida 2 6 18.7
Gréavida 3 5) 15.6
Gravida 4 2 6.2
Gravida 5 4 1255
Gréavida 6 1 Sl
Gravida 7 il 3l
Gravida 8 1 Sl
Gravida 9 1 31l
Gravida 13 1 3.1
Multipara, sin especificar 2 6.2
Gravidez desconocida 3 943

Totales . . . 32 100.0

Las pacientes en quienes se obtuvo el dato del tiempo transcurri-
do desde el Gltimo embarazo, constituyeron el 52.9% del total; en un
34.2% del mismo total, habia transcurrido mas de un afio desde el ul-
timo embarazo, y en un 18.7%, incluyendo las primiparas, el tiempo
transcurrido era menor de un afio. (Cuadro 3).
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El cuadro 4 muestra los meses de amenorrea, que en la mayoria
de las pacientes estaban alrededor del término del embarazo.

No parece que el episodio doloroso en el primero o segundo tri-
mestre sea un signo muy caracteristico, pues dejaron de presentarlo un
40.6% de las pacientes; naturalmente no sabemos si quien hizo la histo-
ria puso especial énfasis en averiguar este punto. (Cuadro 5).

CU A DR 3

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ULTIMO EMBARAZO EN 32 CASOS DE
EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Tiempo en Afios Namero de Casos

R

Menor de 1 afio

De 1 a 4 afios

De 5a 9 anos

De 10 a 14 anos

De 15 a 19 afos

De 20 a 30 anos

Primer embarazo

Desconocido 1

Totzles . . . 32
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CUADRO ¢4

MESES DE AMENORREA EN 32 PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO
AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Meses de amenorrea Numero de Casos %
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Totales . . . 32
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Lo mismo puede decirse respecto a la presencia o ausencia de do-
lores tipo parto y hemorragia vaginal en el tercer trimestre. (Cuadro 6).

CUADRO 5

I'RECUENCIA DE LA APARICION DE EPISODIO DOLOROSO EN EL PRIMERO
O EN EL SEGUNDO TRIMESTRE EN 32 CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO
AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Numero de Casos %o

I[ipisodio doloroso en el primer trimestre. 9 28.1
I'pisodio doloroso en el segundo trimestre. 4 $2.:5
No presentaron episodio doloroso. 13 40.6
Dato no especificado. 8 25.0
Totales . . . 34 100.0

CUADRO 6

PRESENCIA O AUSENCIA DE DOLORES TIPO PARTO Y DE HEMORRAGIA
VAGINAL A TERMINO EN 32 CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 19539.
Presentes Ausentes Desconocido Total

Dolores tipo parto b7 10 5 32
Hemorragia 10 i 9 32

A pesar de que en algunas ocasiones (10, y casos 7y 8 de esta
presentacién) se presentaron al mismo autor dos casos consecutivos de
embarazo abdominal con muy corto intervalo, no se hizo en ninguno el
diagnéstico correcto; sin embargo en conjunto si fue hecho acertadamen-
te en el 37.5% de los casos, lo cual es un buen indice si se tiene en
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cuenta la rareza de la entidad. (Cuadro 7) . El diagnéstico de embarazo
extrauterino con feto vivo se hizo correctamente en tres casos.

CUADRG %

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO EN 22 CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO
AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959,

Nimero de Casos %

Embarazo extrauterino 12 37.5
Embarazo intrauterino 9 28.1
Embarazo intrauterino y otra condicién asociada 3 953
Mioma uterino 1 Sl
Diagnéstico no hecho 2 6.2
Diagnéstico no especificado 5 15.6
Totales . . . 32 100.0

Dos de los casos que hemos publicado ocurrieron en pacientes a
quienes se habia practicado una cesarea corporal anteriormente, por lo
cual debe incluirse ésta entre lzs causas predisponentes de embarazo ab-
dominal. El caso N? 7, en el cual habia tal situacion, lo hemos interpre-
tado como uno de implantacién intrauterina originalmente, que fue ex-
pulsado por la cicatriz dehiscente a la cavidad abdominal y se implanté
en ella en forma secundaria.

Dos de los casos que se encontraron correspondian a embarazos
ovaricos, pero solamente uno de ellos fue demostrado por estudio anato-
mopatolégico. (Cuadro 8).

De los seis casos en que se obtuvo un feto vivo (Cuadro 9) en
dos se dejé la placenta y la paciente sobrevivié; en tres se extrajo y so-
lo una paciente sobrevivié. En el caso restante no se sabe si la placenta
fue extraida, pero la madre murié. Parece pues que la extraccién de la
placenta, si no hay facilidades de transfusion de sangre, tiene influencia
decisiva en la determinacién de la mortalidad materna.
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CUADRO 38

CLASIFICACION DE 32 CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO
DE ACUERDO AL SITIO DE IMPLANTACION.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Sitio de implantacién Numero de Casos %
lKmbarazo abdominal, sin mas especificacién 12 S5
[lmbarazo tubario 4 3 SIS
Embarazo abdominal secundario 4 12.5
Fmbarazo intraligamentoso 2 6.2
Embarazo tubo-ovarico il 3udll
Ilmbarazo ovarico (1) 2 6.2
[imbarazo tubo-intersticial 2 6.2
Localizacién no especificada 5 15.6

Totales . . . 32 100.0

(1) - Demostrado en un caso por estudio anatomopatolégico.

CUADRO 9
ESTADO DEL FETO EN 32 CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Estado del Feto Numero de Casos %
Feto vivo 6 A8 1
bien conservado 5 15.6

Feto muerto
macerado 9 28.1
no especificado 7 21.8
Litopedion 4 1235
Papiraceo 1] 3.1
Totales . . . 32 100.0

La mortalidad materna es de: 15.6%, lo cual nos parece una ci-
fra muy baja si se tiene en cuenta que la mayoria de los casos ocurrie-
ron antes de que la transfusién sanguinea hubiera alcanzado a usarse
con la frecuencia y seguridad con que se hace actualmente. (Cuadro 10).
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CUADRO 1

MORTALIDAD MATERNA EN 32 CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO
AVANZADO.

(Diversos autores y J. Botero) - Facultad de Medicina - U. de A. 1959.

Numero de Casos %

Madres muertas 3 15.6

Madres que sobrevivieron 25 78.1

Informe desconocido 2 6.2
CONCLUSIONES

Se hace una revisién de la literatura colombiana sobre embarazo
ectéopico avanzado utilizando el material bibliografico de la biblioteca de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia y se encuentra
que hasta el presente se han publicado 24 casos.

Se agregan ocho casos nuevos recopilados en el servicio de Obs-
tetricia del Hospital de San Vicente de Paully en el Instituto de Anato-
mia Patolégica de esta ciudad, en los ultimos 11 afios.

Se hacen algunas consideraciones y comentarios sobre unos de los
casos y se intenta una interpretacidn estadistica de algunos datos, a pe-
sar de lo relativamente pequefio de la muestra.

Se tiene la impresion de que esta recopilacién es incompleta, pe-
ro se espera que estimule la publicacién de otros trabajos que la adicio-
nen.
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RESPIRATORY INFECTION SIMULATING WHOOPING COUGH IN CHILDREN
DURING THE FIRST YEAR OF LIFE

Clifford G. Grulee Jr., D. M.
Prof. of Pediatrics. - Associate dean

Tulane University New Orleans.
USA.

In 1953 Dr. John Budding and Dr. Sarah Wood initiated a study
of the etiology of bronchiolitis in infants and young children at the Cha-
rity Hospital in New Orleans. A consecutive series of 51 cases under 2
years of age was collected. Hemophilus influenzae appeared with great
frequency in cultures from the upper respiratory tracts of these patients,
and was frequently predominant even when other organisms such as the
beta hemolytic streptococcus and the pneuwmococcus were also present.
In only six of the cultures could hemophilus influenzae be identified as
Type B, wheres Type A, an organism which is usually considered to be
of low pathogenicity in humans, was found in 26 instances.

It should be emphasized tha: careful naso-pharyngeal swabs for
hemophilus pretussis and parapertussis organisms were cultured on Bor-
det Gengou, Levinthal, and blood agar media. These were negative in
all cases.

Clinically it was of particular interest that many of these infants
presented signs and symptoms suggesting typical whooping cough. The-
se included dyspnea, tachycardia, paroxysmal coughing at times culmi-
nating in vomiting, cyanosis, moderate fever, lymphocytosis in the pe-
ripheral blood and varying degrees of prostration and dehydration. The
patients were usually not as severely ill as were those of a similar age
suffering from proved pertussis. Also in most instances the patients had
been ill less time than would have been expected in whooping cough and
had experienced a fairly sudden onset of difficulty in breathing follow-
ing a “cold” of 2 to 12 days duration. Unfortunately, it was not possible
to determine with certainty the immunization status of many older in-
fants studied.

The importance of mechanical factors affecting respiration of in-
fants has been emphasized repeatedly. During the course of inflamatory
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disease in the respiratory tract these mechanical factors are of particu-
larly great importance in the productién of symptomatology. In brief
review, the relatively weak cough of an infant and the relatively small
cross-sectional diameter of the larger bronchi and trachea are special
handicaps. Inflammation and edema of mucous membranes with loss of
iliary action and accumulation of viseid mucous or purulent secretions
constantly threaten respiratory obstruction. Such nonspecific factors de-
lermine the nature of symptoms perhaps more than the particular cau-
sative organism which is involved. In fact, a variety of different indivi-
dual organisms or combinations of them may produce entirely similar
pathologic effects. Therefore, the fact that H. influenzae can produce a
clinical picture closely simulating classical whoping cough, even includ-
ing leucocytosis with lymphocytosis, was not surprising.

In many patinents there was an initial leucopenia and later a
relative or absolute lymphocytosis. Repetition of the white blood cell
count on the second or third day of hospitalization revealed maximal
lymphocytic responses (up to 92 per cent) . It is interesting that Dr.
Max Finland described this type of leucocytic reaction to H. influenzae
respiratory infection many years ago.

The significance of finding H. influenzae on culture of the upper
respiratory tract in patients presenting this combination of symptoms
and signs was subjected to critical evaluation, since it had been repeat-
edly demonstrated that many organism, including H. influenzae, can
be recovered from the noses and throats of apparently healthy indivi-
duals. In cultures of the rhinopharynx Rebe (2) found that 42 per cent
of 86 cases of scarlet fever and 56 per cent of 302 cases of pneumoccic
pneumonia had H. influenzae, particularly of Type A. There are, how-
ever, several circumstances which favor a causal relation between H. in-
fluenzae and clinical disease in such patientes. In the 51 cases of Bud-
dingh and Wood there were 46 instances in which a rise in type-specific
antibody titer for H. influenzae Types A or B followed the acute clinjcal
course and disappeared in 10 to 13 weeks. Also, in a subsequent series
of 14 patients admitted with the diagnosis of clinical whooping cough
under one year of age which was studied an the Tulane Pediatric Service
in 1954, there were no cases from which H. pertussis was cultured,
only one case in which H. parapertussis could be obtained, but 10 cases
in which H. influenzae was present. Nothing was grown from deep
throat swabs of the remaining 3 cases. F inally, in a personal communi-
cation with Dr. Wood, a family outbreak of clinical “whooping cough”
is described in which not only the index case, an infant under one year,
but all other affected individuals had H. influenzae on culture. More

ANTIOQUIA MEDICA 21



importantly, all of the clinically ill members of the family had high anti-
body responses to this organism during convalescence

Tt is interesting to note that certain strains of H. influenzae which
could not be typed at the time of original isolation became typable when
grown on chick embryos infected with influenzal virus. These same
rough strains did not grow, however, when normal embryonated eggs
were used. Because of this, a possible symbiotic relationship has been
postulated between H. influenzae and the influenzal virus in the pro-
duction of this pertussis-like disease (3). In 5 patients studied by Dr.
John Buddingh, anti-hemagglutination titers developed against influen-
za virus C though not against virus Types A or B.

The actual incidence of whooping cough-like disease, whether
caused by H. influenzae or by the combined effect of this organism and
influenza virus is not known. This information is of both theoretical and
praétical importance since it might constitute an explanation for appa-
rent failures to immunize infants against pertussis and because failure
to recognize the etiologic agent as H. influenzae may lead to erroneous
conclusions concerning therapy. The effectiveness of Chloramphenicol
(250 mg. every 8 hours intramuscularly) which is striking when the
ing and important type of infection in infants and young children which
by H. pertussis.

SUMMARY AND CONCLUSIONS - It is hoped that by these
brief considerations there may be an increased awareness of an interest-
ting and important type of infection in infants and young children which
closely resembles the clinical picture of pertussis.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD.

CALENDARIO PARA 1960

Enero 11 Lunes
Iniciacién del trabajo de Secretaria.
Entrevistas personales para los aspirantes al primer curso.
Enero 12 Martes
Preparacién de listas, tarjetas, etc., etc, para los exdmenes de se-
leccién y trabajo de Secretaria.
Enero 13 Miércoles i
Entrevistas para los aspirantes y Trabajo de Secretaria.
Enero 14 Jueves
Entrevistas personales para los aspirantes y trabajo de Secretaria.
Enero 15 Viernes
Entrevistas personales y trabajo de Secretaria.
Enero 16 Sabado
Entrevistas personales y trabajo de Secretaria.
Enero 18 Lunes
10 a.m. Primer examen de Seleccién - FISICA.
Enero 19 Martes
10 a.m. Segundo examen de Seleccién - QUIMICA.
Enero 20 Miércoles
Empieza la distribucién de érdenes de matriculas para 1960.
Enero 21 Jueves
10 a.m. Tercer examen de seleccién - BIOLOGIA.
Enero 22 Viernes
10 am. Cuarto examen de seleccién - INGLES.
Enero 23 Sibado
10 a.m. Quinto examen de seleccién - FRANCES.
Enero 25 Lunes
Empiezan las matriculas para los cursos segundo y tercero.
Enero 26 Martes
Matriculas para los cursos cuarto y quinto.
Enero 27 Miércoles
SE DAN LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE SELECCIO-
NES A LOS ASPIRANTES AL PRIMER CURSO. - Matriculas pa-
ra el curso sexto y 6rdenes de matriculas para los seleccionados a
ingresar en el primer curso.
Enero 28 Jueve®
Matriculas para los del primer curso. Ultimo dia habil para la pre-
sentacién de las habilitaciones, exdmenes supletorios y aplazados.
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Enero 29 Viernes
Ultimo dia para atender a las matriculas de todos los cursos.
Enero 30 Sabado
Trabajo de Secretaria.
Febrero 19 Lunes
Iniciacién4@ los cursos en el afio lectivo de 1960.
Marzo 19
Fiesta de guarda. San José.
Abril 4 al 8
EJERCICIOS ESPIRITUALES. En estos dias no se suspenden LAS
CLASES. Las platicas se hardn en el Auditorio de la Facultad a
las 6 p.m.
Abril 10 al 17

SEMANA SANTA.

Abril 18 Lunes
Se inician nuevamente las clases, después de las vacaciones de Se-
mana Santa.
Abril 20-21 y 22
Tiempo habil para la preparacién de las primeras pruebas parcia-
les, de las materias semestrales.
Mayo 9 al 13
Tiempo habil para presentar las primeras pruebas parciales de las
materias anuales.
Mayo 26 Jueves
Fiesta de guarda. Ascension del Eshor.
Junio 6 al 8
Presentacion de los exadmenes finales de las materias semestrales.
Junio 9 Jueves
Iniciacién del segundo semestre. Empiezan las clases.
Junio 16 Jueves
Dia de fiesta de guarda. Corpus Christi.
Junio 24 Viernes
Fiesta Nacional. Dia del Sagrado Corazén de Jests.
Junio 29 Miércoles
Fiesta de guarda. San Pedro y San Pablo.
Julio 20 Miércoles
Fiesta Nacional. Independencia. Empiezan las vacaciones de medio
ano.
Agto. 7 Domingo
Fiesta Nacional. Terminan las vacaciones de julio.
Agto. 8 Lunes
Iniciacién de las clases después de las vacaciones del medio aiio.
Agto. 15 Lunes
Fiesta de guarda. Asuncién de la Santisima Virgen.
Spbre. 5 al 7
Presentacion de la tinica prueba parcial de las materias del segun-
do semestre.

24 ANTIOQUIA MEDICA



- h

Sphire. 12 al 14

Presentacion de la segunda prueba parcial de las materias anuales.

Ochre. 9 al 11

FIESTAS UNIVERSITARIAS.
Ochre. 29 Sabado

Terminacion de los programas de clases.
Nobre. 1 Martes

Fiesta de guarda. Todos los Santos.
Nobre. 2 Miércoles

Iniciacién de los examenes finales.
Nobre. 11 Viernes

Fiesta Nacional. Independencia de Cartagena.
Nobre. 30 Miércoles

Terminacién del afio lectivo. - En esta fecha deben estar todas las

materias presentadas.
Dibre. 19 al 15

Entrevistas para los aspirantes a ingresar al primer afio de la Fa-

cultad en el ano de 1961.

ANOTACIONES.

CADA MES TIENE LOS SIGUIENTES DIAS HABILES.

FEBRERO . . . . . . .. 21 y 4 sabados.
MARZO . . .. . . ... 23 y 4 sabados.
ABRIL . . . . . . . . . 14y 4 sdbados.
MAYO . . . . . . . . . 21y 4 sibados.
JUNIO . . . . . . . . . 19y 4 sibados.
JULIO . . .. .. .. . 13y 3 sadbados.
AGOSTO . . . . . . .. 17 y 3 sabados.
SEPTIEMBRE . . . . . 22y 4 sabados.
OCTUBRE . . . . . . . 18 y 5 sabados.

PRIMER SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE
FEBRERO . . . . . . .. 21 JUNIO . . . . . . . .. 13
MARZO . . . . . . . . 23 JULIO . . . . . . ... 13
ABRIL . . . . . . . .. 16 AGOSTO . . . . . . .. 17
MAYO . . . . . . ... 21 SEPTIEMBRE . . 22
JUNIO . . . . . . ... 3 OCTUBRE . . . . .. .. 18

Total . . . . 84 Total . . . . 83
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Manana:

Tarde:

NOTA:

Manana:

Tarde:

PENSUM Y HORARIO PARA 1960

PRIMER CURSO

MORFOLOGIA:

Anatomia Macroscopica . . . . 7 a 10 a.m. Anual.
Histologia y Embriologia . . . 10 a 12 m. Anual.
Antropologia, los Sabados . . . 8 a 10 a.m. ler. Semestre.
Biologia y Genética . . . . .. 2 a 5 p.m. ler. Semestre.
Fisico-Quimica . . . . .. .. 2a 5p.m. 29 Semestre.

La tarde de los miércoles queda-
ra libre para consultas bibliogra- L nd
ficas en la Biblioteca Médica.

SEGUNDO CURSO

Fisiologia. (Teérica y préactica). 7 a 11 a.m. Anual.

Psicologia Médica . . .. ... 11 a 12 m. ler. Semestre.
Bioestadistica . . . . . . .. . 11 a 12 m. 292. Semestre.
Bacteriologia . . . ... ... 2a 6 p.m. ler. Semestre.
Parasitologia . . . ....... 2a 6 p.m. 29 Semestre.

TERCER CURSO

Ver cuadros especiales para la distribucién de grupos y horaros.

Medicina Interna Primero . . . (Teérica y Practica) Anual.

Anatomia Patolégica . . . . .. (Tebrica y Practica) Anual.
Farmacologiat's o s @i cns s o 8 s o e o @ i s Segundo Semestre.
Psicopatologia ~ Conferencias Martes y Jueves - 7 a 8 a.m. Anual,

Introduccién a la Medicina Preventiva. Una Conferencia semanal los miér-
coles - 10 a 11 a.m.
CUARTO CURSO

Ver cuadros especiales para la distribuciéon de grupos y horarios.
Se divide en dos grupos: A y B.

Grupo A:
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Medicina Interna II . . . . .. Plan especial de “Trabajo Hospitalario”.
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Fundamentos Basicos de Pediatria. - Lunes y Viernes de 5 a 6 p.m. Anual.
(Girupo B:

Medicina Interna . . . ., ... Ta 8a.m.

Psiquiatria (Teoria y practica). 8 a 11 a.m.

Ortopedia (Teoria) . . . . . . 11 a 12 m.

Ortopedia (Practica) . . 2a 4p.m. Martes, Miércoles, Jueves.
Pediatria. Fundamentos Bésicos 5 a 6 p.m. Lunes y Viernes.
Medicina Preventiva (Teoria) . 2a 5 p.m. Lunes y Viernes.
Medicina Preventiva (Practica). 4 a 6 p.m. Martes, Miércoles, Jueves.

En el segundo semestre se invierten los grupos.

QUINTO CURSO
Manana:
Ver cuadros especiales para la distribucién de grupos y horarios.
Se dividen en tres grupos: A, By C.

Grupo A:
Medicina Interna IIT . . . . . ., Febrero a Mayo.
Pediatria . . . . . .. . ... Mayo a Agosto.
Obstetricia y Ginecologia . . . Septiembre a Noviembre.
Grupo B:
Pediatria . . . . . . .. . . . Febrero a Mayo.

Obstetricia y Ginecologia . . . Mayo a Agosto.

Medicina Interna III . . . , . Septiembre a Noviembre.
Grupo C:

Obstetricia y Ginecologia . . . Febrero a Mayo.

Medicina Interna III . . . . . Mayo a Agosto.

Pediatria . . . . . . .« « .« . . Septiembre a Noviembre.
Clinica Neurolégica (medio

GEUBDON L= ) & s L B en i ) oS 11 2 12 m. Semestral.
Clinica Organos de los Sentidos

(medio grupo) . . . . . ««. 11 al2 m. Semestral.

Técnica Quirlrgica. (Teoria) . 5 a 6 p.m. Martes y Jueves - Segun-
do y Tercer trimestres.
Técnica Quirtrgica. (Practica). 9 a 12 m. Sabados.

En el segundo semestre se invierten los grupos.

SEXTO CURSO

Mafana:
Cirugia General . . . . . .. 7a 9am. Anual.
Clinica Urolégica . . . . . .. 9a 10 a.m. Primer Semestre,
Medicina Legal . . . . . . . . 10 a 11 a.m. Primer Semestre.
Deontologia Médica . . . . . . 11 a 12 m. Primer Semestre.

Durante las horas de la tarde se hard un EXTERNADO, para lo cual los
estudiantes se dividirdn en grupos que haran rotacién por Consulta Exter-
na, Policlinica Infantil, Policlinica de adultos y Obstetricia.
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NOTA:

Durante el segundo semestre la eleccién del servicio podra ser hecha por
el estudiante.

El EXTERNADO se termina el dia en que el estudiante empiece a hacer
su periodo de INTERNADO ROTATORIO OBLIGATORIO.

El EXTERNADO estara bajo el control y direccién del Médico Jefe del
Hospital Universitario.

El periodo de INTERNADO ROTATORIO OBLIGATORIO, empezari en
el segundo semestre lectivo, y Gnicamente para los estudiantes que estén
cursando Clinica Quirirgica.

El ingreso se hard teniendo en cuenta las necesidades del Hospital Uni-
versitario y en el orden que dé el promedio de calificcaiones. Este perio-
do durara 18 meses, pero no se podra obligar al estudiante a completarlo
con meses correspondientes al adio de 1962.

Cuando un estudiante haya completado 12 meses de Internado y tenga mo-
tivos especiales, puede a juicio del Consejo Cons?ivo, terminar su perio-
do de Internado Rotatorio.

Este sera el Ultimo grupo que podra empezar el Internado cursando una
materia y esto teniendo en cuenia su curriculum anterior.

OBSERVACIONES.

En el Primer Afio: Se suprime la Bioquimica, la cual se seguira haciendo en Se-

gundo curso de 1961 en adelante. En su lugar se hari Fisico-
Quimica (teoria y practica), la cual comprenderd Quimica
Analitica, Quimica Inorganica, Quimica Orgéanica, Fisica Mé-
dica y algunas nociones de matematicas.

Se darén algumas lecciones de Antropologia los Sabados.

En el Segundo Afo: No hay cambio.

En el Tercer Ano: No hay cambio.

En el Cuarto Ano: No hay cambio.

En el Quinto Aho  Hay cambio substancial. Se empieza la ensenanza de “Traba-

jo Hospitalario” en Medicina Interna III, en Pediatria y en
Ginecologia y Obstetricia.
Se reinicia la Técnica Quirdrgica.

En el Sexto Afio: Se organiza mejor ¢! externado.
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BOLETIN No. 2 HOSPITAL DE SAN VICENTE

BOLETIN DE LABORATORIO N° 2.

Yodo Protéico (PBI, Protein Bound Iodine) .

El yo{b total de la sangre comprende 2 fracciones:

a) El yodo inorgénico o soluble que alcanza de 2 a 10% del yo-
do total.
b) El yodo orgénico, el cual se encuentra ligado a las proteinas
sanguineas, mas concretamente a la fraceidn alfa globulina. Es-
te es el llamado Yodo Protéico o PBI de los Americanos. Aproximada-
mente 98% de este yodo es derivado de la tiroxina (hormona tiroidea o
triyodotironina) y alcanza aprximadamente 90 a 98% del yodo total. -

I Concentracién Normal.

El valor normal del Yodo Protéico varia seglin los métodos. En el
método adoptado por este Laboratorio que es el de O. Bodansky (Am. J.
Clin. Path.: 30 (5), Nov., 1958) los valores encontrados son: 6.2 +=1.3
microgramos % de suero siendo el yodo total 6.9 == 2.7 microgramos %.
Algunos autores dan valores mas amplios, entre 3 y 8 microgramos %.

II Variaciones Fisiolégicas.

En el recién nacido los valores son mas altos y pueden llegar has-
ta 12 microgramos % . Después de 7 dias los valores decrecen lentamen-
te hasta el primer afio. Los nifios de més de 3 afios tienen una concen-
tracién similar a la del adulto. A la edad de 45 afios pueden disminuir
ligeramente en el hombre pero no en la mujer. Hay un aumento normal
en la concentracién del Yodo Protéico durante el embarazo comenzando
de la 3% a 62 semana hasta la 5% u 82 semana después del parto. Sinem-
bargo estos valores no pasan generalmente de 8 microgramos %. La a-
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climatacion a las bajas temperaturas pueden aumentar las concentracio-
nes de Yodo Protéico.

IIT Variaciones Patolégicas.

Como el valor del Yodo Protéico depende practicamente de la ti-
roxina circulante y ésta a su vez depende del funcionamiento de la glan-
dula tiroides, el Yodo Protéico constituye un excelente indice del estado
funcional de la glandula, quizds mejor que otras pruebas como el meta-
bolismo Basal y la Captacién del Yodo Radioactivo.

1¢ Aumento del Yodo Protéico.

Existe en orden de frecuencia en los siguientes estados:

a) Hipertiroidisimo (méas de 94% de los pacientes tienen valores por
encima de 8 microgramos por %.

b) Tirotoxicosis.

¢) Acromegalia.

d) Tiroidectomia (primeras 24 horas) .

e) Hepatitis incipiente.

f) Tiroiditis aguda, en algunos casos.

g) Coto Nodular hiperplésico.

h) Carcinoma tiroideo si la produccién de tiroxina es alta (valores
persistentemente altos de Yodo Protéico en un carcinoma tiroideo
indican metastasis) .

Disminucién del Yodo Protéico.

a) Hipotiroidismo en el 98% de los casos se encuentra por debajo de
3 microgramos por %.

b) Panhipopituitarismo.

¢) Nefrosis (més que todo debido a la pérdida de proteinas) .

d) Administracién de A C T H y Cortisona.

e) Tiroiditis crénica. ’

f) Tiroidectomia (después de las 24 horas) .
En el Bocio endémico y coloide los valores de Yodo Protéico son

normales.

1V Falsos Resultados.

La determinaciones de Yodo Protéico son sumamente delicadas y
pueden dar resultados falsos por muitiples factores. He aqui algunos:
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1Y Valores Altos.

Administracién de compuesto de yodo al paciente tales como yo-
duros lugol, tintura de yodo, compuestos radio opacos como el Lipiodol
y compuestos similares, antiparasitarios del tipo de la Floraquin, anti a-
mibianos del tipo Diiodohydroquinone. La administracién de extractos
liroideos o de tiroxina. A esto hay que agregar las contaminaciones del
procedimiento mismo que deben ser controladas por el Laboratorista.

20 Valores Disminuidos.

Después de la administracién de diuréticos mercuriales. Por erro-
r'es téenicos debidos a volatilizacién del Yodo.

Hernan Zuleta Carrasquilla
Médico Director del Laboratorio.
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