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EDITORIAL

Las directivas de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia y de la Academia de Medicina de Medellin han dispuesto
la reorganizacién de su revista, con el fin de colocarla a la altura que
exigen las realizaciones y el prestigio de las entidades a las cuales
sirve de vocero,

Para el efecto han designado un Editor y reorganizado el Con-
sejo de Redaccion que en el futuro tendrin la responsabilidad de !»
publicacion. El Editor y el Consejo de Redaccién han iniciado ya sus
labores ordenando algunas mejoras tipograficas que en esta edicidn
comenzaran a apreciarse: pero lo que es mas importante, elaborando
un Reglamento de Publicaciones, al cual deberin cefiirse todos nues-
tros colaboradores.

Es un hecho evidente y aceptado universalmente el extraordina-
rio adelanto que han tenido las ciencias médicas en los Gltimos afios;
al mismo tiempo, las publicaciones que sirven de érgano de expre-
sion a los diversos investigadores cientificos, también han sufrido una
transformacién, debido a la necesidad de ser més objetivas y concisas
sin perder su integridad ni desmerecer su expresién idiomatica, para
que el médico pueda leerlas rédpidamente y aprovechar al maximo
sus ensefianzas. Ello ha hecho indispensable el que se den normas
especiales para la presentacién de los articulos cientificos v de elio
se han ocupado autores como Fishbein y Pi Sunyer entre los extran-
jeros y recientemente Bonilla Naar entre nosoiros.

El Reglamenio de Publicaciones de Antioquia Médica tiene la
pretensién de acomodarse a las normas internacionales que rigen la
materia y con ese fin ha sido elaborado. Esperamos que sirva de pau-
ta a los actuales y futuros colaboradores de la revista y sea en pro-
vecho y adelanto de nuesira medicina.
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EOSINOFILIA TROPICAL

DESCRIPCION DE ESTA ENTIDAD Y PRESENTACION DE DOS
CASOS CLINICOS (%) :

Dr. Luis German Arbeldez M. (?)
Dr. Dario Ortiz Mejia (*)

SINONIMIA: (1-2)

ol
Eosinofilia Tropical o
Pulmén Eosinofilico R
Eosinofilosis Pulmonar :
Sindrome de Weingarten A

Fosinofilia Familiar
Sindrome de Valledor
Sindrome de Eosinofilia - Hepatomegalia

DEFINICION: Parece no haber duda razonable de que la Eosino-
filia Tropical es una entidad nosolégica definida (3). Esta enfermedad.
ha sido familiar a los médicos que trabajan en Sur-India, desde an-_
tes de 1930; sinembargo, fue solamente desde la completa descripcion
del sindrome por Frimod-Moller y Barton en 1940 cuando fue re-
conocida como una entidad patoldégica y cuando muchos investigado-.
res mas en todo el mundo comenzaron a interesarse en investigar su
etiologia. Frimodt-Moller y Barton fueron los primeros en describir,
en 1940, un namero significativo de casos de esta enfermedad, a la

(1) Trabajo presentado ante la Academia de Medicina de Medellin.

(®) Profesor Agregado de Pediatria - Facultad de Medicina - Universi-
dad de Antioquia.

(3) Instructor de Pediatria - Facultad de Medicina - Universidad de
Antioquia.
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cual denominaron inicialmente “Estado Pseudo-Tuberculoso con Eosi-
nofilia”,

Fue Weingarten el primero en denominar 1a enfermedad con el
nombre con el cual actualmente se la conoce (Eosinofilia Tropical) y
fue Valledor (de Cuba) el primero que la describié en Latino América,
y es por ello por lo que también se la ha denominado con los nombres
de estos dos investigadores.

Esta enfermedad, cuya verdadera etiologia es atin indefinida, es
confinada a las zonas tropicales y subtropicales y se caracteriza por
FIEBRE transitoria al principio en algunos casos, seguida por un pa-
decimiento prolongado, con ligeros trastornos generales, Tos, Ataques
de Disnea y dolor toracico ocasional, Infiltraciones pulmonares al e-
xamen radioldgico, muy persistentes y marcada Eosinofilia absoluta,
vy una Respuesta Clinica, Radiolégica y Hematolégica en la mayoria
de los casos a la terapéutica arsenical.

ETIOLOGIA: La etiopatogenia de la enfermedad ha sido fuerte-
mente controvertida a través de los tltimos afios, Acaros, en par-
ticular los tipos Tyrogliphus y Tarsonemus han sido encontrados en
algunos de los enfermos (4), lo cual ha hecho pensar a-varios inves-
tigadores que ellos serian la causa de la enfermedad. Sin embargo,
tal hipétesis no ha podido ser confirmada plenamente. Espiroquetas
y virus han sido también sugeridos como organismos causantes, pe-
ro no hay buena evidencia de ello. La alergia ha sido inevitablemen-
te considerada (1), pero, aunque puede jugar parte muy importante
en el cuadro, la respuesta relativamente consistente de la enferme-
dad al Arsénico, parece descartarla como factor Ginico. El trabajo de
Beaver y Cols. (1952) sobre LARVA MIGRANS VISCERAL sugiere
la posibilidad de que la Eosinofilia Tropical pueda ser debida a la
invasién pulmonar por las larvas de nematodos no-humanos (Toxo-~
cara Cannis y Toxocara Catis), y un reciente estudio realizado en Sur-
India ha demostrado que larvas de nematodos y granuloma Eosinc-
filico pueden ser encontrados en el higado de nifios que sufren de
Fosinofilia Tropical (5), Esta teoria parece ser la més aceptada hasta
el momento actual, y en su apoyo vendria el hecho de que la Geo-
fagia es uno de los datos historiales méas constantes en los pacientes
de esta enfermedad.

PATOGENIA: (6).—Después de que el nifio deglute los huevos
embrionados, que se encuentran generalmente en la tierra hmeda
contaminada con heces de perro, los huevos estallan poniendo en li-
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bertad las larvas, las cuales penetran a través de la mucosa inte
tinal. Entonces comienza la migracién y la mayoria de las larvas ens
tran al higado por via hemo-linfitica. Algunas larvas pasan el hf-
gado y llegan a los pulmones, en donde pueden producir lesion
granulomatosas. Las larvas pueden vivir en el tejido humano duran:
te meses, pero eventualmente son encapsuladas por tejido fibroso
mueren, 3

Existe una notable diferencia, en cuanto al ciclo vital se refiere,
entre la infestacién humana por Ascarls Lumbrocoides y la infestas
cién humana por Toxocara Cannis: mientras que la primera podri
ser diagnosticada mediante el examen parasitolégico de las materiag
fecales con la demostracién de huevos de gusano adulto, en la ¥lti
ma nunca existe en los intestinos humanos gusanos adultos poniend
huevos, ya que ellos no pueden completar su ciclo vital en el hombre,
un huésped no-natural. Por lo tanto, el examen de materias fecale§"
para investigar gusanos adultos y huevos de Toxocara es infructuoso.

de los casos reportados provienen:
de la India y de Ceylan, en donde la enfermedad es ampliamente dis-"
tribuida y muy comun. Un pequefio nimero de casos ha sido reper-+
tado de todos los paises tropicales y sub-tropicales: Burma, Siam, Ma-"
laya, Java, China Sur-Occidental, varias Islas del Pacifico, Egipto,
Tanganyica, Uganda, Congo, Nigeria, Brasil, Guayana Britanica, Cu-=
razao, Puerto Rico, Cuba, Corea y Japon. 4
L

CLINICA: Edad: Aunque todos los grupos de edad son afectades,
probablemente la enfermedad ocurre con mayor frecuencia en niines
que en adultos. En los nifios puede ocurrir tan pronto como en el se-
gundo ano de edad.

Principio: En una pequefia proporcién de casos, el principio s°
caracteriza por una enfermedad febril que dura una o dos semanas;
esta fiebre puede ser alta, pero en general es de bajo grado. A me-
dida que la fiebre cede, van apareciendo los rasgos mas caracteristi-
cos de la enfermedad. En algunos casos el principio es abrupto b ¢
racterizado por un ataque asmatiforme, pero en la gran mayoria de 7
los casos el principio es incidioso y el comienzo de las manifestacio-

o . ¥
nes generalmente no puede ser precisado con entera seguridad.

& :v'r-.Hﬂ. e

Sintomas: El sintoma mas sobresaliente es la TOS, la cual es pre-
sente en casi todos los casos. Esta principia incidiosamente; puede
volverse paroxistica y suficientemente severa para causar vomite,
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siendo mucho més intensa durante las horas de la noche. Periodos
de una o dos semanas, durante los cuales la tos es prominente, son se-
guidos por intervalos de relativa, pero raramente absoluta, ausencia
de tos. En la mayorfa de los casos la tos es humeda, productiva, pers
solo en los nifios mayores podra observarse el esputo, el cual es vis-
coso, mucoide, escaso, y a veces tefiido de sangre; en los adultos,
hemoptisis han sido reportadas en aproximadamente el 15% de los
casos.

Durante los periodos en los cuales la tos es méas intensa, puede
haber estridor con disnea de esfuerzo. La DISNEA puede ser cons-
tante o intermitente y en algunos nifios asume las proporciones de
un ATAQUE ASMATICO AGUDO. En algunos casos, los ataques as-
matiformes, que duran uno a tres dias Y que ocurren a largos inter-
valos durante los cuales el nifio esta completamente asintomatico,
son las inicas manifestaciones respiratorias de la enfermedad. El do-
lor toréacico es un sintoma bastante raro en los nifios. Ademaés, en ge-
neral hay evidencia de ataque al estado general, caracterizado por:
astenia, anorexia, enflaquecimiento con real pérdida de peso y eleva-
ciones térmicas vespertinas. Se sefiala actualmente la frecuencia de
trastornos digestivos: vémito, diarrea y dolores del hipocondrio de-
recho.

Signos fisicos: La fiebre ha sido ya mencionada caracterizandg
cl comienzo de la enfermedad en algunos casos y acompafiando el
periodo de estado y el curso de la enfermedad, pero nunca es un sig-
no de mayor trascendencia. El examen pulmonar revela habitual-
mente signos auscultatorios, tales como estertores subcrepitantes, ren-
cantes y sibilantes, de predominio expiratorio, a veces acompafados
de disnea también expiratoria, dando asi la impresién de un cuadro
[rancamente asmatico. Es raro que los pulmones sean completamente
normales al examen clinico.

En el 50% de los nifios se encuentra HEPATOMEGALIA, lo cual
confiere a este hallazgo particular importancia diagnéstica. En algu-
nos casos se observan adenopatias pequefias, sin caracteres particu-
lares y sin mayor significacién.

Datos de Laboratorio: A este conjunto clinico, a menudo diso-
ciado y engafioso se asocian manifestaciones hematolégicas constan-
tes y caracteristicas. Existe, en efecto, una hiperleucocitosis modera-
da en general (10.000 a 15.000), pero que puede ser muy elevada, pu-
diendo llegar hasta 30.000 o 40.000 leucocitos por milimetro céibico,
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la cual es debida casi enteramente a un aumento masivo de los EOSIt
NOFILOS. La cifra absoluta de los eosinéfilos casi siempre asciens
de a mas de 2.500 por milimetro ctbico, colocAndose en la mayoria de
los casos entre 5.000 y 15.000 eosindfilos por mmtro3. — La Eritrcses
dimentacién es casi siempre elevada, y el Wasserman y Kahn se han
encontrado positivos hasta en el 50% de los casos; este hallazgo c*
considerado como de alta significacion.

Carter y Cols. (7) han demostrado que la incidencia de parasitos
intestinales en los casos de Eosinofilia Tropical no es mas alta que en
los casos control. !

Radiologia de Térax: Aproximadamente en el 90% de los caso§
es posible observar anormalidades radiolégicas intra-toréacicas, perg
estos cambios son muy variables. Entre éstos, los mas importantes
son: aumento de las estriaciones, ensanchamiento de las sombra§
hiliares y moteado. El hallazgo mas comiin es un aumento generaiis
zado de las estriaciones que parten de los hilios hacia la periferia de
los campos pulmonares. El ensanchamiento hiliar puede ser circungs
crito y discreto, pero puede llegar a ser tan llamativo como para su=
gerir la posibilidad radiolégica de una primo-infeccién tuberculosa.
El moteado se encuentra solamente en la tercera parte de los casos;
es generalmente fino, un poco indefinido y generalizado, siendo
sus componentes individuales de un didmetro aproximado de 1 a
2 milimetros. Aunque este moteado es generalizado, es mas mars
cado en las bases, y en casos ocasionales puede ser confinado a
un 16bulo o una zona determinada del pulmén. Excepcionalmens
te hay una infiltracién localizada y se ha llegado a describir, en et
adulto, la aparicién de cavernas que se han presentado en tales infii.
traciones localizadas, las cuales se han resuelto completamente con
la terapéutica arsenical. 4

iy

Anatomia Patolégica: De acuerdo con los pocos estudios anatomo=
patolégicos (necrépsicos) que hasta el presente ha sido posible reali=
zar (todos casos de adultos), las principales lesiones se llevan a efec-
to en el higado y en los pulmones. En estos tiltimos se han encontrade
4reas discretas de infiltracién celular a nivel del tejido intersticial
peribronquial, difusas a través de ambos pulmones. En algunas de
estas areas ha habido nédulos tuberculoides que contienen células
gigantes y monocitos. Los alvéolos adyacentes se han encontrado 1le-
nos de macréfagos conteniendo granulos eosindfilos, monocitos y e -
sinéfilos. En el higado se ha encontrado lesiones similares a las puls
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monares, caracterizadas histolégicamente por reaccién granulomatosa,
con areas de células gigantes y marcada infiltracién eosinéfila. Las
biopsias hepaticas han demostrado cambios patolégicos consistentes
en infiltracién eosinéfila de los tractos porta, con ocasional formacién
de granuloma. Estudios investigativos extensos han probado la enor-
me dificultad de hallar las larvas en Toxocara por medio de las biop-
sias hepaticas.

Curso y Pronéstico: Si la enfermedad no es tratada adecuada-
mente, puede continuar por largos periodos. Se han observado casos
en los adultos en los cuales las manifestaciones han durado hasta 20
anos. La evolucién espontinea es muy lenta, haciendo de la Eosinc-
filia Tropical una verdadera enfermedad sub-aguda o crénica que pue-
de durar varios meses o varios afios. Ataques evolutivos alternan
con largas fases de sedacién; tanto los sintomas como la eosinofilia
pueden fluctuar; los primeros pueden permanecer en completa ausen-
cia durante largo tiempo, auncuando la eosinofilia permanece inmo-
dificada. No hay evidencia de que la enfermedad amenace o acorte
la vida; se presume que finalmente se resuelve en forma tan insidio-
sa como comunmente aparece.

Diagnéstico: En cualquier nifio que presente sintomas bronqui-
ticos 0 asmatiformes y una moderada eosinofilia puede ser sospechada
la eosinofilia Tropical. El diagnéstico con estas afecciones se basa en
los rayos X, en el leucograma y en la prolongada observacién cli-
nica. Cuando en presencia de manifestaciones bronquiticas y asma-
ticas los rayos X de térax son normales, el diagnéstico esti en favor
de bronquitis o de Asma. Una moderada eosinofilia es extremada-
mente comtn en los pafses tropicales y subtropicales, debido presu-
miblemente a la alta incidencia de la infestacién por Ascaris, Anqui-
lostoma y otros parésitos. Sinembargo, estas infestaciones estin ra-
ramente asociadas a eosinofilias tan altas como 2.500 x mmtro3; una
ecosinofilia por encima de 2.500 por mmtro®. favorecera siempre el
diagnéstico de Eosinofilia Tropical. Durante la observacién prolonga-
da, la persistencia de los sintomas respiratorios en las zonas tropica-
les o sub-tropicales, favorecera también el diagnéstico de Eosinofilia
Tropical; por otra parte, una eosinofilia dudosa al principio, puede
mas tarde volverse inequivocamente alta.

Es posible que en los casos dudosos las reacciones de Wasserman
y Kahn puedan ser ttiles. Si a pesar de una cuidadosa observacién
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la duda no se resuelve, un ensayo terapéutico con el Arsénico est
plenamente justificado.

Hay numerosas infestaciones que ocasionalmente pueden cau
eosinofilias masivas y que a veces pueden asociarse con infiltraei
pulmonares visibles a los rayos X, tales como Ascaridiasis, Anqui
tomiasis, Estrongiloidiasis, Larva Migrans Visceral, Filariasis, Esqu
tosomiasis, y Triquinosis. Cuando los sintomas respiratorios y los i
nos radiograficos son transitorios y se resuelven en 2 o 3 sema
debe pensarse que se trata mas bien del sindrome de Loeffler q
de Eosinofilia Tropical. Cuando los sintomas y los signos persisti
la diferenciacién se basara en la demostracién de los organismos
festantes por apropiadas pruebas, tales como exdmenes de orina y.
sangre, hemocultivo, seroaglutinaciones, pruebas de sensibilidad el

’.

tdnea y en la observacion de la respuesta a la terapéutica especifigy

Uno de los diagnésticos més importantes y que con mayor i
cuencia se prestan a confusion, es el de la Tuberculosis en el mno
tos, la astenia, la pérdida de peso, la fiebre de bajo grado y una @
trosedimentacién alta, tales como se observan en la Eosinofilia T
pical, pueden simular la Tuberculosis especialmente si los estudit
radiolégicos de torax muestran sombras hiliares ensanchadas, sug

bargo, los signos pulmonares difusos que generalmente se encuen
en la Eosinofilia Tropical no se compadecen con los que habitual
mente se encuentran en la tuberculosis del nifio (excepto en sus

nofilia ocupara niveles diagnésticos. Auncuando la presencia de.
tertores crepitantes difusos y de un moteado radiografico tambien

plcal pueden coexistir.

Tratamiento: Los arsenicales organicos parecen ser especificos.
un alto porcentaje de los casos. Carbarsone oral, Acetilarsan intr:
muscular y Neoarfenamina intravenosa han sido efectivos. Webb (
recomienda el ACETILARSAN intramuscular, (0.094 gms. equivalent
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tes a 0.020 gms. de As. por cc.), para dar 10 inyecciones en un periodo
de 5 semanas (2 inyecciones semanales), distribuidas asi:

2 inyecciones de 0.5 cc.

2 inyecciones de 0.75 cc.

6 inyecciones de 1 cec. (un cc)

El anterior €squema es recomendado para nifios cuyo peso oscile
entre 14 y 16 Kgms. Segtin el autor, no hay duda de que los sintomas
son aliviados en muchos casos después de la tercera o cuarta inyec-
cion, Los cambios radiograficos pulmonares y la eosinofilia pueden
resolverse maés lentamente; la eosinofilia persiste a menudo algtn
liempo después de completar el curso de las 10 inyecciones. Pero la
mayoria de los casos son curados completamente. Pueden ocurrir re-
caidas, las cuales responden bien a un segundo curso de tratamiento.

Recientemente, se ha demostrado que el Citrato de Diethylcarba-
mazina (HETRAZAN) en dosis diaria de 0.012 gms. v Kgm. de peso
durante 4 dias, es extremadamente efectivo en el tratamiento de la
[losinofilia Tropical y algunos autores llegan a considerarlo como el
{ratamiento de eleccién,

Otros sugieren que la Clortetraciclina puede ser de algdn valor
o veces. La terapéutica esteroide alivia aparentemente los sintomas
y corrige la eosinofilia, pero recaidas siguen a menudo a la suspen-
sion de la terapéutica; asi es que su valor es muy limitado.

El tratamiento sintomatico se refiere al uso de expectorantes, de
nntiespasmédicos cuando el bronco-espasmo es muy prominente, de
scdantes durante la noche y al mantenimiento de un buen estado nu-
tricional.

PRESENTACION DE DOS HISTORIAS CLINICAS SUGESTIVAS
DE EOSINOFILIA TROPICAL

A continuacién nos permitimos presentar el resumen de dos his-
foris clinicas correspondientes a nifios observados por nosotros en el
servicio de Pediatria del Hospital de San Vicente de Patl de Mede-
llin, en el afio de 1959, cuyos cuadros clinicos hemos considerado que
toncuerdan en sus rasgos esenciales con el de Eosinofilia Tropical.
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CASO N¢ 1

Historia clinica N© 123765.

Nino W. de J. M., de 7 anos de edad, natural de Puerto Berrf
Antioquia, hijo natural, de situacion socio-econdémica miserable.
Sus antecedentes familiares carecen de importancia, excepto @
lo que se refiere a su situacién econdémica.

Antecedentes obstétricos normales.

~Antecedentes personales: crecimiento y desarrollo normales
ta los dos afios de edad. Alimentacién actual evidentemente carencial
Vacunado contra Difteria y TOS FERINA.
Antecedentes patolégicos: personales ha sufrido de eczema y d
trastornos gastro intestinales. '

Enfermedad actual: Es traido a la consulta externa del hospits
el dia 5-I1-59 porque desde los primeros dias de XII-58 ha venido .'r
sentando tos frecuente, de intensidad creciente, y fiebre, acompai
da de distensién abodminal, astenia, enflaguecimiento y palidez. Fus
tratado ambulatoriamente por varios médicos, sin conseguir alivio
sus sintomas. _

ol

Examen clinico a su ingreso: Nifio de 7 afios de edad, con peso d
16.500 x gms., talla de 1.08 metro, pulso de 108 x mto. y temperatum
de 38.1 centigrados. Con evidentes signos de desnutricién y notor
distensién del vientre, con hernia umbilical. Taquicardico, con r
dos cardiacos de intensidad normal y ritmo regular. Térax deformi
do, estrecho en sentido transversal. La auscultacién pulmonar reve
la existencia de estertores crepitantes y sibilantes de predommm )
piratorio, difusos en ambos campos pulmonares. La percusion a 18
aumento de la sonoridad en ambos hemitérax.

Presenta disnea expiratoria con ligero estridor expiratorio. Del
tadura en pésimas condiciones. Abdémen distendido con abundant
circulacién complementaria, sitio de hernia umbilical. HEPATOMI
GALIA que desborda 5 emts. el margen costal derecho, de consister
cia normal, de superficie regular y no dolorosa. No hay esplenomi
galia. Piel seca y escamosa en las extremidades; discreto edema
miembros inferiores. Adenopatias inguinales, cervicales y subma3
lares, multiples, pequefias, méviles e indoloras. Los deméis Orgar
y aparatos sin ninguna particularidad. -

348 ANTIOQUIA MED! -: :



volucién ulterior en el servicio:

liste nifio ingresé6 el 5-1I-59 y salié en 24-III-59.

Durante el ler. mes de su permanencia en el servicio, su evolu-
pitn puede esquematizarse como sigue:

Tos intensa, persistente, a veces francamente quintosa y emeti-
Riunte.

Persistencia de estertores roncantes y sibilantes expiratorios di-
fusos en ambos campos pulmonares.

Persistencia de fiebre intermitente y diaria, oscilante entre 37 y
I centigrados, de tipo vesperal.

Persistencia de la hepatomegalia, con los caracteres anotados.

Persistencia de las poliadenopatias anotadas.

Ninguna mejoria en la curva de peso.

Después del ler. mes comienza a ganar peso, mejora e] apetite,
e observa franca mejo-ia de los signos auscultatorios pulmonares, sin
fjue ellos hayan desaparecido- totalmente, baja la fiebre durante lar-
jus periodos, pero ocasionalmente hace algunas alzas de temperatura.
Mejora apreciablemente el estado general.

Eximenes auxiliares:

I. D. R. de Mantoux al 1 x 1.000, al 1 x 100 y al 1 x 10...... Negativa
Investigacién de B. K. mediante lavado gastrico, lavado
bronquial y en esputo, en varias ocasiones ............ Negativa

Presencia de Estafilococo Aureus en el cultivo de esputo.

Lrvitro-sedimentacién alta, asi:

41 mmts® lera. ‘hora’ . .. 10- II-59
100 mmts. lera. hora ........ 16- II-59 (WESTERGREEN)
65 mmts. lera. hora ........ 3-1I1-59
40 mmts. lera. hora ........ 17-I11-59

l.eucocitosis, con apreciable EOSINOFILIA PERSISTENTE, asi:

13.400 leuc. con 7% cosinéfilos ........ 6- 1I-59
12,100 leuc. con 7% cosinéfilos ........ 10- II-59
- 29.000 leuc. con 18% cosinéfilos ........ 16- 1I-59
12.850 leuc. con 18% cosindfilos ........ 3-111-59
6.600 leuc. con 11% cosinéfilos ........ 17-111-59
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Exémenes coproldgicos asi:

Tricocéfalos XX y Strongiloides XXXX ........ 10- 1I-59
TLICOMONAS e sfise vy w-erst o stey Bk sgitsits: o 4t Tedge-BusryL o SISE | 17-IT1-59

Pruebas hepaticas, asi:
Turbidez del Timol .... 4 Unidades. Hanger X ....7-II-59

Proteinemia: 3.90 gms. — Serinas: 2.30. — Globulinas: 1.40. — Ri
lacién: 1.7 .... 5-II-60.

El eritrograma se mantuvo siempre en limites aceptables, e
eritrocitos y hemoglobina por encima de 4.000.000 y 11 gms.% rei
pectivamente.

Estudios radiograficos de térax:

de tipo infiltrativo a nivel de la regién hiliar izquierd
Se sugiere descartar lesion TBC por otros exdmenes
laboratorio”.

infiltrativa de hilio izquierdo”.

17-111-59: “La imagen del hilio izquierdo se ha modificado notori
mente y es ahora menos prominente; hay aumento de
trama en el lado derecho, pero no hay otras manifestae]
nes de TBC activa”. !

Tratamiento:

Penicilina-Cloranfenicol-Eritromicina.
Expectorantes-Aminofilina (el ler. dia).
Complejo B-Hierro oral.

A partir del 13-II-59 se suspendieron los antibioti
arriba enunciados y se inici6 tratamiento a base de
treptomicina e Isoniacida.

Hexil-resorcinol y violeta de genciana.
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Eosinofilia Tropical - Radiofoto N® 1 - Primer caso.




Eosinofilia Tropical - Radiofoto N® 1A - Primer caso.




Eosinofilia Tropical - Radiofoto N® 2 - Primer caso.




Ecsinofilia Tropical - Radiofoto N© 3 - Primer caso.

T .




Comentarios:

En este caso creemos haber estado en Presencia de una Eosinofi-
lia Tropical, por las siguientes razones:

1) Cuadro asmatiforme persistente durante un mes que no
mejord con la terapia anti-espasmédica y especialmente
como suele hacerlo el Asma.

2) No se logré comprobar la existencia de TBC por nin-
guno de los medios clasicamente aconsejados.

3) Presencia de parasitosis (Estrongiloides y Tricocéfaloes)
que desaparecié con la terapia anti-parasitaria, a pesar
de ]o cual la Leucocitosis con Eosinofilia persistié y ésta

llegé a alcanzar una cifra absoluta superior a 5.000 eosi-
néfilos x Mmt.3 (5.222 en marzo 3 de 1959).

4) Coexistencia de cuadro asmatiforme, a veces coqueluchoi.
de, con hepatomegalia apreciable, con leucocitosis acsi-
nofilica persistente y con signos radiolégicos pulmonares
similares a los clasicamente descritos en la Eosinofilia
Tropical, en un nifio vacunado contra Tosferina y proce-
dente de un clima calido (Puerto Berrio-Antioquia-Co-
lombia).

NOTA: No se hizo terapéutica arsenical porque cuando se planteaba
la posibilidad diagnéstica de Eosinofilia Tropical fue retira-
do del servicio.

CASO N°¢ 2

Historia Clinica N°® 132982

Nifio H. B. R. de 3 afics de edad, natural de San Jerdénimo (Ait.),
que llega a consulta externa del hospital e] dia 23-V-59.

Antecedentes familiares sin importancia. Familia de situacién so-
cio-econdémica baja.

Antecedentes obstétricos normales.

Antecedentes personales: crecimiento y desarrollo retardados. Ali-
mentacién carencial. Vacunado contra viruela y Poliomielitis.

Enfermedad actual:

Consulta en 23-V-59 porque desde hacia 20 dias (3-V-59) venia
presentando diarrea cafesuzea, muco-sanguinolenta, con pujo y dolor
tbdominal; palidez de intensidad creciente; anorexia marcada, as‘e-
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nia y fiebre diaria. Desde hacia 7 dias: edema palpebral y de lo
miembros inferiores.

Exémen clinico a su ingreso: Nifio de 3 afios de edad, con peso d
10.500 gms., talla de 85 ctms., presién arterial de 85/60, pulso 130 x
Minuto, temperatura de 38,3 centigrados, con palidez intensa de piel
y mucosas, edema palpebral, y muy irritable. Hepatomegalia que
desborda 4 cmts. el margen costal derecho, sin esplenomegaha Peli-
micro-adenopatias inguinales, y cervicales. Los demas 6rganos y apa-
ratos sin particularidad.

Curso y evolucion: Ingresé al servicio en 23-V-59 y salié por me-
joria en 6-VIII-59.

Su evolucién hospitalaria se resume asi: marcada palidez por in-
tensa anemia, a pesar de repetidas y frecuentes transfusiones de san-
gre completa. Persistencia de diarrea negruzca de poca intensidad,
oscialnte entre 3 y 5 deposiciones diarias, la cual se suspendié a par-
tir del 29-VI-59 con el tratamiento anti-parasitario. Despreciable pro-
greso en peso. Fiebre persistente de amplias oscilaciones, con aizas
vesperales, hasta 24-VI-59, a partir del cual tiempo no volvié a pre-
sentarse fiebre. Pérdida del edema. Persistencia de la hepatomegalia,
sin esplenomegalia. Ausencia de manifestaciones respiratorias, hasta
el dia 24-VI-59, cuando sufri6 una CRISIS ASMATIFORME, stbita
e intensa, caracterizada por: disnea expiratoria intensa, estridor ex-.
piratorio, estertores sibilantes abundantes y difusos en ambos cam-
pos pulmonares, con fiebre a 39 centigrados, crisis que cedidé rapida-
mente con tratamiento a base de antibidticos y Prednisona y quef
nunca se repitié durante su estada en el servicio. '

Examenes auxiliares:

I. D. R. de Mantoux al 1 x 100 ........ negativa.
Eritrosedimentaciéon alta, asi:
70 mmts. lera. hora ........ 16- VI -59 (West)
30 mmts. lera. hora ........ 3-VII -59 (West)
45 mmts. lera. hora ........ 16-VII -59 (Winthrobe)
40 mmts. lera. hora ........ 4.VIII-59 (West)
Leucogramas:

20.510 leuc. con 4% de Eosindéfilos .... 23-V -59
10.450 leuc. con 12% de Eosindfilos .... 25-V -59 B
16.000 leuc. con 29% de Eosindfilos .... 27-V -59 (4.640 Eos. x Mmt. ¢
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7.350 leuc. con 18% de Eosinéfilos . ... 16-VI-59
16.000 leuc. con 18% de Eosinéfilos . ... 22-VI-59

13.400 leuc. con 3% de Eosinéf. .... 3-VII -59 Trat. con Prednisona).
8.550 leuc. con 18% de Eosindf. .... 16-VII -59

12.950 leuc. con 14% de Eosindf. .... 4-VIII-59

MIELOGRAMAS:

Mayo 24-59: “En la medula no hay signos leucémicos. Es una me-
dula hiperplasica, con aumento de células de todas
las series, especialmente de la roja. En la serie blan-
ca llama la atencién el notable aumento de EOSI-

NOFILOS:
Mielocitos Eosinéfilos ................ 10%
Metamielocitos Eosindfilos ............ 9%
Eosinéfilos no-segmentados ........... 10%
Eosinéfilos segmentados .............. 25%

Junio 22-59: “Hay gran hiperplasia de la serie roja, con EOSINO-
FILIA NOTABLE:

Promielocitos Eosinéfilos ............. 2%
Mielocitos Eosinéfilos ................ 5%
Metamielocitos Eosinéfilos ............ 4%
Eosinoéfilos Segmentados .............. 16%
Eritrogramas:
Hb.:4 gms.% Eritrocitos .... 2.000.000 x mmt3 ........ V-25-59
Hb.:5.5 gms.% Eritrocitos .... 2.300.000 x mmt3 ........ VII-16-59
Hb.:8.7 gms.% Eritrocitos .... 3.500.000 x mmt3 ........ VIII- 4-59
Serologia: Kahn negativo ....................... VII- 8-59
Hemoparasitos: Negativo ........................ V-26-59

Ex. coprologicos:

Trtenfalalog: Jadis e Do il Gl V-26-59
Negatiyolic:  SEEna e st W 00 VI- 4-59
Anguilestoma SR 7 TSRS VI-25-59
Anquilostoma XXX-Tricocéfalos X ...... VII- 3-59
Giardias XX-Anquilostomas X .......... VII-29-59
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Recto-sigmoidoscopia en 10-VI-59: Se examina la mucosa intest
nal hasta un trayecto de 19 cmts. y no se encuentra lesiéon aparenbd.
En el examen se hizo toma de materias fecales cuyo examen mier 'f
copico dio como resultado escasos huevos de anquilostoma y Trofo
zoitos y prequistes de Amiba histolitica en escasa cantidad.

Estudio Radiografico de Térax:

19-VI-59: “No se observan signos de lesiéon pleuro-pulmonar. La ima=
gen cardiaca es de aspecto normal”.

25-VI-59: “Sombras hiliares aumentadas en extension y densidad; pes
quefios y pocos focos densos en las regiones vecinas, sin du=
da bronco-neuménicos”. (Esta radiografia fue tomada du=
rante el cuadro asmatico agudo). '

Biopsia hepatica por puncidn:
15-VII-59: Aspecto de higado esencialmente normal.

Fosinofilia Tropical - Radiofoto N® 4 - Segundo caso.
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Eosinofilia Tropical - Radiofoto N? 5 - Segundo caso.

Tratamiento:

Complejo B-Hierro oral.

Tetracloretileno-Wintodén-Aralén-Hexil-Resoreinol

Meticorten y tetramicina para la crisis asmatica.

Transfusiones de sangre total en ntimero de 8, c/u. de 15 cc. x
Kgm. de peso. -

COMENTARIOS:

Creemos que este segundo caso pudo haber sido también el de
una Eosinofilia Tropical por la persistencia de la fiebre, de la Hepa-
tomegalia, sin esplenomegalia, de una Eosinofilia apreciable que Hegd
a alcanzar la cifra de 4.64 eosinéfilos x Mmt?., que descendi en for-
ma también notable mediante el tratamiento con Prednisona, para
volver a elevarse una vez suspendida esta droga, y por la presenta-
cién de un sindrome asmatiforme acompafiado de imagenes radiolé-
gicas pulmonares anormales.
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No obstante, este cuadro es ampliamente sugestivo de una ani
mia Tropical por anquilostomas y de Amibiasis.

Sinembargo, presenté una eosinofilia muy superior a la que
bitualmente se encuentra en la anquilostomiasis, atin en las fo
mas intensas.

SUMARIO:

1) Se hace una descripcion tan completa como posible de la entida
nosolégica denominada EOSINOFILIA TROPICAL.

2) Se hace la presentaciéon de dos casos clinicos, estudiados en @l
Departamento de Pediatria de la Facultad de Medicina - Univers
sidad de Antioquia, Hospital de San Vicente de Patl, caracteri
zados por manifestaciones respiratorias asmatiformes cambios r
diologicos toracicos, hepatomegalia y persistente leucocitosis ¢
eosinofilia, la cual llegé a ser en ambos casos superior a 2.500 e
sinéfilos x Mmt?. .
Por lo anterior, nuestras dos presentaciones, creemos, son fuers
temente sugestivas de Eosinofilia Tropical.
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EVALUACION DE ALGUNAS PRUEBAS DE FUNCION RENAL
DE UTILIDAD CLINICA (1)

Dr. Guillermo Latorre R. (%)

Para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del rifién
se requiere de un conocimiento completo de su fisiologia. Esto se lo-
fgra por medio de algunas pruebas que permiten medir sus diversas
funciones en condiciones diferentes, pero para ello es de primordial
Importancia el conocimiento racional de cada una de dichas pruebas,
de modo que se pueda efectuar una valoracién adecuada de las fun-
ciones renales y de sus mecanismos de operacién.

Es importante antes de analizar la utilidad de algunas de las
pruebas de funcién renal conocer la cantidad de tejido que puede
destruirse o lesionarse antes de que se presente algin impedimento
renal. Esto ha sido estudiado por algunos investigadores, quienes han
encontrado que la remocién de dos terceras partes del tejido renal no
modifica las pruebas de depuracién por debajo de los valores inferio-
res de normalidad (1). También ha sido demostrado que la cantidad
de tejido funcional del rifion debe reducirse a una tercera parte de lo
normal antes de que alguna parte de los metabolitos que normalmen-
te son excretados por el rifion empiecen a retenerse (2). Igualmente
se ha encontrado que en animales vueltos unilateralmente antiricos o
casi anliricos por constriccién de la arteria renal, la remocién del ri-
nén normal es seguida por una recuperacién o una normalizacién er:
la formacién de orina, presentindose ademas una elevacién de las
pruebas de depuracién a niveles iguales o mayores a los obtenidos
para el mismo rinén antes de la constriccién (3).

Lo anterior es importante tenerlo presente en el estudio de la
funcién renal, pues con ello se manifiesta la magnitud del dafio re-
querido para que se presenten alteraciones manifiestas de la funcion

(1) Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia.

(3) Miembro de Nimero de la Academia de Medicina de Medellin.
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renal. Es muy posible que este mecanismo de reserva funcional
rifién sea efectuado por una hipertrofia histolégica y funcional
tejido renal sano, pero de todos modos el hallazgo de alteraciones ]
pruebas de funcién renal, es un indice de que el dafo es considerab'

En el presente trabajo solo se mencionaran las pruebas de f
cion renal que pueden y deben hacerse en los estudios clinicos de
tina en pacientes renales, sin entrar a describir las pruebas funcio
Jes méas complejas cuyo empleo se limita casi exclusivamente a la
vestigacion cientifica.

Prueba de conceniracién y diuresis en el hombre.

La determinacioén de la habilidad del rifién para concentrar y d
luir orina es una de las mejores pruebas utilizables para el estudio di
la funcién tubular del rifién, siendo particularmente importante Il
investigacion del poder de concentracién. La fijacién de la densida
especifica en la vecindad de 1,010, que es la misma del filtrado gl¢
merular, cuando se efectiia una restriccion de la ingestién de liguia
indica que el parénquima renal esté4 tan severamente lesionado qu@
no es capaz de efectuar ninglin trabaJo osmético. Rmones normale

una dieta rica en proteinas Igualmente, los riﬁones normales pupd 1
diluir orina hasta densidades especificas de 1,000 si se administra agu
en cantidades apreciables. En esta forma, un amplio margen de ha
bilidad para concentrar y diluir orina, es un indice de que existe uf
parénquima renal versatil y sano.

Para la prueba de concentracmn el pac1ente no 1ngiere ahmen,

anotar la méaxima densidad especifica corregida, la cual debera s s
mayor de 1,020, Aunque este grado de deshidratacién no produce oris
nas de maxima densidad especifica, si da al menos resultados comf,, :
rables seguros. Cuando la orina contiene glucosa, proteinas o Grea
deben efectuarse correcciones (4). La ejecucion de la prueba de co .
centracién se dificulta en pacientes ambulatorios y est4 contraindica:
da en pacientes con marcada elevacién del nitrégeno ureico de la sa
gre, edema o infeccién activa del tracto genito-urinario (5). Ademas,
la ingestion de proteinas y liquidos en los dias que preceden a la prue-
ba puede variar sus resultados (6). Si se reemplazara la determina-
cién de la densidad especifica por la determinacién de la concentra
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cién osmolar de la orina, se avanzaria en la elaboracién de la prueba
de concentracién, pero hasta el presente Ia determinacién de la con-
centracién osmolar solo se usa en trabajos de investigacién.

La prueba de dilucién se debe efectuar en pacientes que no con-
centran, después de vaciar la vejiga e ingerir 1 litro de agua con el
estomago vacio. La coleccién de 4 periodos consecutivos de 30 mi-
nutos, deberd suministrar muestras de orina de un volumen mayor
y la densidad especifica deberd caer entre 1,000 y 1,004. Cuando la
densidad especifica no cae por debajo de 1,005 se puede tener la se-
puridad de que el impedimento renal es mayor que cuando solo exis-
te una falta de concentracién (4).

La determinacién de la densidad especifica no debe efectuarse
en muestras colectadas en frascos lavados con detergentes, ya que di-
chas sustancias disminuyen la tensién superficial y aumentan la den-
sidad especifica. Tampoco deben efectuarse en orinas calientes aca-
badas de eliminar puesto que los densimetros generalmente se cali-
bran para temperaturas mas bajas que la temperatura corporal. La
mayorfa de los densimetros vienen calibrados para efectuar medi-
ciones a 15° o 15,5°C y la determinacién de la densidad especifica
debe siempre corregirse agregando al valor obtenido 0,001 por cada
5°C de aumento de la temperatura de la orina por encima del valor
de calibracion indicado (7). Es de suma importancia la obtencién de
densimetros bien calibrados; siempre debe chequearse todo densime-
tro nuevo haciendo determinaciones de la densidad especifica de agua
destilada, puesto que es muy frecuente que los densfmetros o uriné-
metros que se encuentran en el comercio son de pésima calidad. :

En estas condiciones la prueba de concentracién y diuresis tiene
utilidad en el andlisis de la funcién tubular, siempre que se ejecute
cuidadosamente y se tenga seguridad de que se llenan todas las con-
diciones técnicas.

Prueba de excrecién del rojo de Fenol (Fenolsulfoftaleina)

La excreciéon del rojo de fenol tiene un interés particular, no so-
lo por su utilidad en la investigaciéon de la funcién tubular del rifidn,
sino también por el papel desempefiado en la historia de la fisiologia
renal. El rojo de fenol fue introducido por Rowntree y Gegaghty (8)
en 1910 como una prueba de funcién renal, después de estos investi-
gadores haber encontrado que dicho colorante era excretado rapida-
mente por los rifiones. El valor de esta prueba, mas conocida con el
nombre de prueba de excrecién de la fenolsulfoftaleina, reside en la
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correlacion empirica de sus resultados con algunos datos clinicos, @
neralmente sin entrar a considerar el mecanismo de excrecién del &
lorante.

La prueba de excrecion del rojo de fenol consiste en inyectar pa
via intravenosa o intramuscular, una cantidad exactamente conocidi
del colorante y determinar el porcentaje recuperado en la orina -'_;'_'
rante un periodo fraccionado, generalmente de una hora. Se emplean
para la prueba ampollas de 1 ml. que contienen 6 mg. de rojo de f
nol, pero el uso de vias distintas de administracién, la utilizacién ¢
sustancias que modifican la velocidad de absorciéon de] colorante

por cada investigador, hacen que el porcentaje de colorante que 0
recupera presente un margen amplio de normalidad. '

La técnica empleada por nosotros para la ejecucion de esta prue
ba consiste en la administracion intravenosa del colorante, el fraceif
namiento del periodo total de recolecciéon de orina en dos periodog
de 20 y 40 minutos, que nos permite ademas efectuar el calculo de
porcentaje de rojo de fenol excretado en 1 hora y el vaciamiento e
ponténeo de la vejiga siempre que ello sea posible. Antes de la inyees
cién del colorante acostumbramos hacer ingerir al sujeto 250 ml.
agua con el fin de promover una diuresis adecuada. Con este proces
dimiento hemos encontrado que un sujeto normal excreta durante @l
periodo de 20 minutos que sigue a la inyeccion del colorante 48,2%
#+ 51 y en 1 hora 68,0% =+ 6,15. En pamentes que presentan algun
impedimento de la funcién renal la excrecién de rojo de fenol nunca
alcanza a un 30.0% durante los primeros 20 minutos de recolecc16a
y la excrecién en 1 hora siempre es menor de 50,0% (10). Estos valo-
res son similares a los obtenidos por algunos investigadores en su]et 3
normales, los cuales oscilan entre 66,5 y 69,5% de excrecién de rojo de
fenol en 1 hora (8, 11, 12). :

Al considerar la utilidad de la prueba de excrecion del rojo de
fenol hay que tener presente que la fijacion del colorante a las pro
teinas y otros factores no completamente conocidos, solo dejan fil:
trable un 20% de éste, lo que hace que la excreciéon de rojo de fenol
se efectie en un 94% por actividad tubular y solo un 6% por filtracién
glomerular (13). En estas condiciones la prueba de excreciéon de roj
de fenol tiene utilidad en el analisis de la funcién tubular, ya que I
pequefia proporcién que se excreta por el glomérulo poco afecta

resultado total de la prueba.
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Prueba de retencién del para-amino-hipurato sédico

Numerosas investigaciones han sido efectuadas desde que H. W.
Bmith demostré que los tGbulos renales poseen una habilidad espe-
Uilica para la excrecién de para-amino hipurato sédico (PAH) y otras
Mustancias con estructura quimica similar (14). Sin embargo, el em-
pleo de esta sustancia en pruebas clinicas de rutina ha sido dificil por
lns limitaciones de orden técnico y por el hecho de que en condiciones
putologicas las células tubulares no son capaces de excretar comple-
tumente el PAH, lo que hace que la relacién de extraccién de dicha
sustancia descienda de los valores normales de 92% a valores que 0s-
¢llan entre 40 y 70%.

El empleo del PAH en pruebas clinicas de rutina fue reciente-
mente introducido por Winter (15), quien omitiendo los procedimien-
tos usuales para las técnicas de depuracién describié una prueba de
relencién de esta sustancia. Para lo anterior se sirvié como analogia
del uso de la bromosulfaleina, que como bien se sabe es una sustan-
¢liminada por el higado y que se utiliza como prueba de funcién he-
pitica. En esta prueba se determina la concentracién del colorante que
permanece en el plasma después de cierto intervalo Yy se compara con
¢l valor inicial.

La técnica empleada para la ejecucién de la prueba de retencién
del PAH consiste en la administracién de 2 gms. de dicha sustancia
en solucién al 20% durante un periodo de 5 minutos y la toma de
muestras para determinar su concentracién en la sangre a los 10 y
A los 40 minutos de iniciada su administracién. Con los valores ch-
tenidos se determina el porcentaje de retencién de PAH por medic
e la férmula:

Concentracion de PAH a los 40 min.
“0 Retencién de PAH = »x 100
Concentracién de PAH a los 10 min.

Con este procedimiento hemos encontrado que el porcentaje de reten-
cién normal de PAH es de 16,75 = 2,35. En pacientes que presentan al-
gun impedimento de la funcién renal la retencién de PAH es siempre
mayor de 20,0% y en un 90,0% de estos pacientes mayor de 25,0% (10).
Los valores obtenidos por nosotros son un poco més bajos que los ob-
tenidos por Winter (15), quien encontré que la retencién normal de
PAH era de 20,0 == 3,0% y difieren también en que muchos de sus pa-
cientes no presentan un aumento del porcentaje de PAH retenido.
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Para considerar la utilidad del empleo de la prueba de retenc
del PAH hay que tener presente que su excrecién se efectila en
20% por filtracion glomerular y en un 80% por excrecién tubular.
estas condiciones dicha prueba puede ser una verdadera medida ¢
la actividad funcional de los tbulos, aunque puede presentarse tam
bién alterada cuando existe un dafio en la funcién glomerular. Ac
mas, la simplicidad y rapidez del método, y su utilidad en los casos
los cuales se dificulta o no puede efectuarse otra prueba de funcidl
renal, hacen muy valiosa la informacién obtenida con la prueba d
retencién de PAH. "

Depuracion de la Urea

De todas las sustancias que se encuentran en la orina, la urea @
la que tiene un mayor interés para el fisiélogo y para el clinico. Es @
principal producto nitrogenado final del metabolismo de las proteinas
y ademas del agua, el principal constituyente de la orina. Debido-
que la depuracién de la urea es una de las pruebas de funcién ren
maés ampliamente utilizadas, es de mucha importancia el conocimientfi
de los factores fisiol6gicos que intervienen en su excrecidén. y

Algunos investigadores a principios del presente siglo iniciaren
la evaluacién de la actividad renal por medio de una prueba dinamis
ca, es decir, una prueba que relacionara la cantidad de urea excreti
da por unidad de tiempo con la cantidad presente en cada centim@
tro cubico de orina, y ain maés, demostraron que la velocidad de
crecién de la urea (OV), era directamente proporcional al conteni
de urea en la sangre, S, siempre que el flujo urinario fuera aprecigs
ble (13). Estos conceptos fueron nuevamente examinados por otros ins
vestigadores, habiéndose encontrado que la expresién OV/S era congs
tante para un individuo, siempre que el flujo de orina excediera ul
cierto limite, que se considera generalmente de 2,0 cc. por 1,73 m
de superficie corporal (16). Cuando el flujo de orina es mayor d
esta cantidad, la depuracién de la urea cae con el volumen de oring
considerandose que en estas condiciones la depuracién es proporcios
nal a la raiz cuadrada del flujo, es decir que la depuracién es igua
a OV/S x 1/VV lo que es equivalente a OV~ /S. Trabajos efectuss
dos para relacionar estos cambios en los valores de las depuracion
de la urea de acuerdo con el flujo urinario llevaron a que se definie
ra la expresion OV/S como depuraciéon “méxima” y la expresiol
OV/¥ /S como depuracién “standard” de la urea (17). Sin embarg
el término depuracion “standard” se considera desafortunado, por la i
troduccién del radical raiz cuadrada; el llamar OV V /S “depuracién
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08 impropio, ya que esta férmula no significa volumen virtual de san-
jre depurada, sino simplemente e] producto de una operacién mate-
mitica en la cual la verdadera depuracién, OV/S, se multiplica em-
piricamente por V¥ En estas condiciones la depuracién “standard”,
finque adecuada para propésitos clinicos, no representa un valor
verdadero de depuracién.

En los cdleulos de las depuraciones “méxima” y “standard”, V
debe corregirse para una superficie corporal de 1,73 m?, valor consi-
derado como una superficie corporal media para el adulto (13). La
tepuracién de la urea debe siempre calcularse como depuracién plas-
matica, OV/P, méas bien que como depuracién en sangre, ya que la
lirea es excretada tnicamente por filtracién y solo dicha depuracién
plasmatica puede ser comparable con la depuracién de la inulina y
olras sustancias que son depuradas del plasma. La depuracién “ma-
xima” oscila entre 60,0 ¥y 95,0 ml./min., con un valor medio de 75,0
ml./min., mientras que los valores de la depuracién “standard” va-
rlan entre 40,0 y 65,0 ml./min., con un valor medio de 54,0 ml./min,
Se acostumbra dividir los valores de depuracién “méxima” y “stan-
lard” obtenidos por 75 y 54, respectivamente, y multiplicarlos por 106,
para expresar los resultados como porcentaje de lo normal.

La depuracién “maxima” (verdadera), OV/P, mantiene una reia-
clon fisiolégica simple con la filtracién glomerular, y para estudios
lisiolégicos y clinicos su calculo es tutil. La depuracién plasmética de
lo urea representa el volumen de plasma tedrico, completamente de-
purado de urea en un minuto y corresponde a 30 - 60% de la depura-
cion de la inulina, de acuerdo con el volumen urinario. Aunque la
urea se filtra totalmente y no hay evidencia de que se destruya en el
sistema tubular, la depuracién es menor que la filtracién glomerular
por la cantidad apreciable de dicha sustancia que se difunde nueva-
mente a la circulacién a través de los tabulos.

A pesar de que la depuracién de la urea no puede considerarse
como la prueba mas fiel para la interpretacién de los cambios fisio-
patolégicos que comprometen alteraciones de la filtracién glomeru-
lar, la facilidad y rapidez con que puede ejecutarse, hace que esta
prueba siga considerandose inigualable. Pero en su elaboracién debe
tenerse un cuidado escrupuloso en la determinacién de la urea en
sangre y orina, y en la recoleccién de la orina.

Depuracién de cromégeno (Creatinina endogena)

De las sustancias que el rifién puede excretar y para la determi.
minacién de las cuales existen métodos analiticos comunes, la crea-
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tinina es la que mayormente puede ser concentrada en la orina. Ei
hecho llevé a Rehberg a sugerir que la velocidad de excrecién d
creatinina exdégena pudiera utilizarse en la determinacién de la f
cién glomerular (18). Después de este investigador han aparecido
gran numero de publicaciones, especialmente en la literatura Europ
en las cuales se considera la utilidad de esta depuracién para la mé
cién de la filtracién glomerular. A pesar de la valiosa informatif
que se puede obtener por esta depuracién, el hecho de que la crea
nina tenga que administrarse en cantidad suficiente para elevar |
nivel en el plasma a valores que oscilan entre 7 - 15 mg.%, hace @i
esta prueba sea empleada més para investigacién cientifica que bal
rutina clinica.

La depuracién de la creatinina endégena, efectuada con la su
tancia o sustancias endégenas que desarrollan color con picrato -al:'
lino, ha sido recomendada para la medicién de la filtraciéon glo: erl
lar en el hombre (19, 20). L

La concentracién de cromoégeno (creatinina endégena) en filtry
dos plasmaticos varia de 0,64 a 1,10 mg.%; estos valores difieren lige
ramente de acuerdo con la naturaleza del agente precipitante usad
y del método analitico empleado. Igualmente, la depuracién de la er@
tinina endégena varia de acuerdo con el método utilizado en su di
terminacién, siendo sus valores similares a los de la depuracién
la urea cuando se emplea para la determinacién el método de Folin
Wu con un filtrado de tungstato, mayores que los de la depuracion
la inulina si se emplea un filtrado de hierro, e igual a la aepuraci
de la inulina con un filtrado de tungtato y efectuando la determing
cién por el método enzimatico de Miller y Dubos (13). Sin embarge
los métodos anteriores para la determinacion de la depuracién de |
creatinina endégena no son tan empleados en clinica como el mé
de Popper, Mandel y Meyer, en el cual se hace un filtrado de acic
picrico. Por este método, la relacion de depuracién de creatinina ef
dégena/inulina en sujetos normales oscila entre 0,73 y 1,17, con 1
valor promedio de 1,03, mientras que en suejtos con nefritis la rel
cién varia entre 0,85 y 1,87, con un valor promedio de 1,22 (20).

La similitud entre las depuraciones de la creatinina endéger_x‘
de la inulina, atin en enfermedades renales, ha hecho de la depurack
del cromégeno una prueba clinica muy til en la determinacién de:
filtracién glomerular (21), aunque existen reservas por las discrepa
cias que se presentan en algunas oportunidades.

i |
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RESUMEN

El médico cuenta para la evaluacién de la funcién renal, ademas
de los resultados obtenidos en el analisis de orina y en la determina-
¢lon del nivel del nitrégeno ureico y de la urea en la sangre, con otras
pruebas mas eficientes. La funecién tubular puede valorarse por me-
tllo de las pruebas de concentracién y diuresis, de excrecién de rojo de
fenol y de retencién de PAH. La valoracién de la funcién glomerular
puede hacerse por medio de las depuraciones de la urea y de la crea-
finina endégena.

Para analizar la utilidad de las pruebas de funcién renal vara
ol empleo clinico hay que tener presente que éstas solo se alteran
cuando la lesién del rifién alcanza una gran severidad. También hay
(lue anotar que las pruebas de funcién renal solo tienen valor cuando
son ejecutadas cuidadosamente y se tiene seguridad de que fueron
llenadas escrupulosamente todas las condiciones técnicas.
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ACCIONES CARDIOVASCULARES Y RESPIRATORIAS DEL EXTRACTO DEL
HONGO LEPIOTA MORGANT (1)

Dr. Guillermo Cano Puerta

Pocos han sido los estudios farmacolégicos efectuados sobre los
principios activos de los Hongos Colombianos, mucho menos sobre
tspecies venenosas.

En el presente trabajo se presentan algunos datos farmacoldgicos
obtenidos con una muy reducida cantidad de Hongos. El Hongo en
estudio se puede clasificar en la siguiente forma: Clase de los Eumi-
cetos, Subclase de los Basidiomicetos, Orden, Himenomicetos, Grupo
de las “Agaricaceas” y es la especie “Lepiota Morgani” relativamente
comun en Medellin. El Hongo adulto mide de 10-15 cm. de alto por
15-20 de ancho.

De acuerdo con los hallazgos, el principio activo del extracto del
IHongo puede ser histamina o un potente liberador de histamina, mo-
tivo por el cual es tan importante continuar los trabajos sobre este,
una vez que se consiga en forma abundante.

Si el principio activo del Hongo es un liberador de Histamina de-
be ocupar un lugar en la clasificacién de sustancias que la liberan (1),
exceptuando las enzimas proteoliticas (2) y los agentes sensibilizan-
tes (antigenos).

MATERIALES Y METODOS
Los extractos se prepararon peso en volumen.
EXTRACCION DEL PRICIPIO ACTIVO

a) Extracto acuoso original.—El Hongo se macerd con agua des-
lilada durante 24 horas y se filtré, el filtrado se emple6 en los estu-
dios de toxicidad y en experimentos sobre la presién sanguinea y res-
piracién.

(1) Departamento de Farmacologia, Facultad de Medicina, Universidad
de Antioquia - Medellin - Colombia.
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b) Extracto acuoso calentado.—El extracto acuoso original qu
resulté con un elevado porcentaje de 4cido sulfidrico, se evaporé
a sequedad y se complet6 el volumen original con agua destilada, "
pitiéndose el procedimiento por cinco veces. Este extracto libre d#
acido sulfidrico se empleé en el resto de los experimentos sobre pre
sién sanguinea.

PROCEDIMIENTOS FARMACOLOGICOS

La Toxicidad.—Se efectud en ratones de 25 gm. por inyeccion i
traperitoneal y en conejos de 1,5 kg. por via intravenosa (vena maé
ginal). (1

La presion sanguinea se obtuvo de la arteria carétida derecha c 3

canula de polietileno llena de solucién salina fisiolégica heparinizad

La respiracion.—Se recogié por medio de una canula traqueai cos:
municada con un manémetro de agua y éste con un tambor de Marey.
Todas las inyecciones en los perros se dieron por la vena femoral
derecha canulada con tubo de polietileno. !

RESULTADOS
A) ESTUDIOS DE TOXICIDAD

1) Toxicidad en ratones (Exiracto acuoso original)

La LDw fue de 0,5 cc. para ratones de 25 gm. por via intraperis
toneal. oM
Los sintomas que se observaron fueron: )
Paralisis de las extremidades anteriores a los 10 minutos, hipet-
nea a los 12 minutos y paro respiratorio a los 15 minutos; al abrir el
animal siempre se encontré un corazén activo.

2) Toxicidad en conejos (Extracto acuoso calentado)

La LD:» fue de 2 cc. para conejos de 1,56 kg. por via intraveh'o1 a
(vena marginal).
- Los sintomas que se observaron fueron inmediatamente despué
de la inyeccién y en orden: i
Hiperpnea, gran estimulacién de las secreciones lacrimal y sa
livar. :
Defecacién, miccién a los 15 minutos, convulsiones y muerte; al
abrir el animal se encontré un corazén activo.
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ACCIONES EN LA PRESION SANGUINEA Y EN LA RESPIRACION

1) Acciones del extracto acuoso original

Se efectuaron en un total de 5 perros.

La inyeccion intravenosa de 1 cc. de lextracto acuoso original
produce una caida de la presién sanguinea de 12 mm. de Hg, la re
cuperacion es rapida 1 minuto, la frecuencia respiratoria de 16/mm.
numenta hasta 23/min. (figura N° 1). La caida de la presién sanguinea
ul inyectar 1 ce. del extracto acuoso original y después de haber ad-
ministrado sulfato de atropina por via intravenosa (1 mg/kg.) fue de
12 mm. de Hg., la frecuencia respiratoria aumenté de 8/min. a 13,/
min., lo que equivale a las respuestas anteriores (fig. N° 2).

Las respuestas de la acetilcolina, histamina y epinefrina (dosis
(e 0,010 mg. de cada una), no se alteraron por la administracién del
pxlracto acuoso original del hongo.

NOTA: Las dosis de sulfato de atropina empleada bloquean la ac-
¢ion de 0,010 mg. de acetil colina.

(Figura N© 1) - Administracién de 1 cc. del extracto acuoso original del Hongo.
(Iigura N@ 2) - Igual que el N? 1, pero después de sulfato de atropina (1 mg/kg. 1V)
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(Figura N© 3) - Administracién de 2 cc. del extracto acuoso del Hongo después de
haberse eliminado el H.S.
(Figura N© 4) - La presién sanguinea regresa a su valor original 40 minutos des=
pués de administrar el extracto acuoso evaporado.
(Figura N© 5) - La accion del extracto acuoso evaporado 10 minutos después de
haber administrado sulfato de atropina (2 mg/kg.) IV.
(Figura N© 6) - Efecto del extracto acuoso evaporado en animales parcialmente
recuperados.

.

2) Acciones del extiracto evaporado

Se efectuaron en un total de 8 perros.

La inyeccién intravenosa de 2 cc. del extracto acuoso evaporado,
produce una caida en la presion sanguinea de 40 mm. de Hg., la recu-
peracién es lenta demorandose 40 minutos para regresar a lo normal
(figs. Nros. 3-4). La frecuencia respiratoria de 7/min. aumenta hasta
19/min.

La accién del extracto acuoso evaporado en la presion sanguinea
10 minutos después de administrar 2mg/kg. de sulfato de atropina es
muy dramadtico (fig. N° 5), la presion sanguinea cae 60 mm. de Hg, la
recuperacion es muy lenta.

La frecuencia respiratoria de 5/min. aumenta hasta 27/min., des-
pués de este aumento en algunos animales se obtuvo un paro respira-
torio del cual se recuperan con respiracion artificial.

La accién del extracto acuoso evaporado sobre los mismos ani-
males parcialmente recuperados en que la presion habia regresado
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(Figura N° 7) - Respuesta al extracto del Hongo, antes de administrar un antihis-
taminico.

(Figura N© 8) - Respuesta del Hongo después de un antihistaminico.

(Figura N© 9) - La accién del extracto acuoso evaporado del Hongo se bloquea 20
' minutos después del antihistaminico.




30 mm. de Hg., hacia lo normal (la caida original fue de 60 mm. de H "
y la frecuencia respiratoria a 8/min. (se observa en la fig. N° 6). I
presién sanguinea cae 32 mm. de Hg. y la frecuencia respiratoria det
pues de un paro correspondiente a la rapida caida de la presion s8
guinea aumenta hasta 28/min. En animales atropinizados (fallo a
respuesta de la acetilcolina 0,010 mg), la respuesta depresora origing
de la presién sanguinea no se altera. La frecuencia respiratoria de
24/min. se reduce a 17/min. y después de 2 minutos aumenta a 33/min,

Las respuestas cardiovasculares y respiratorias se alteran en anis
males tratados con un antihistaminico 10-(2 dimetilamino -1- propil
fenotiazina*, 250 mg. intravenoso aplicada en-tres dosis. En las fi
Nros. 7-8 se puede apreciar el efecto del extracto acuoso evaporad
antes y después del antihistaminico. 18

La caida de la presién sanguinea 3 minutos después de inyecta
¢l antihistaminico y de una dosis de 2 cc. del extracto acuoso evapos
rado fue de 14 mm. de Hg. con rapida recuperacién a lo normal; Iy
frecuencia respiratoria de 32/min. aumenta hasta 40/min. durante I§
caida de la presién sanguinea, la amplitud respiratoria se hizo mayor
Presién sanguinea, frecuencia y amplitud respiratoria regresaron _-
multineamente a lo normal después de 1 minuto.

Con dosis sucesivas (3) de 1 cc. del extracto acuoso exaporado 20
minutos después del antihistaminico, la presién sanguinea auments
5 mm. de Hg.,con rdpido regreso a lo normal, la frecuencia respiratos
ria no se altera, la respuesta a la histamina (0,010 mg.) se encontra Dl
bloqueada (fig N° 9).

DISCUSION

El Hongo en estudio “Lepiota Morgani” pertenece a la familia
de los Agaricineos. Entre las especies venenosas de esta familia se ens
cuentran algunas bastante bien conocidas como la Amanita Muscar 1
y la Amanita Phalloides (4). %

El alcaloide Muscarina fue estudiado farmacolégicamente por
Schmiedeberg y Koppe (3), y Fraser (5). '

Debido a que el Hongo Lepiota Morgani pertenece a la misma
milia, se creyé que el principio activo seria la “Muscarina” pero log
estudios efectuados y la evidencia que aca se presenta me hace pensa
que se trata de un potente agente diferente de la muscarina. 3

La muscarina es un alcaloide que actuia en las terminaciones pos
ganglionares colinérgicas, Goodman y Gilman (6). Sus efectos se dé

(*) Fenergan.
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berian prevenir por la atropina. En animales parcialmente atropini-
tados la accién del extracto del Hongo se aumenta, esto probablemen-
te se deba a la accién del principio activo del Hongo y a la vasodila-
tacion que produce la atropina, ya que entre la aplicacién del Hongo
y la de la atropina solo transcurrieron 10 minutos. Al final del expe-
vimento 90 minutos después de la atropina, la respuesta a la acetil-
colina estaba bloqueada, no asi la del principio activo del Hongo.
(lig. N° 6).

En animales atropinizados en que la respuesta a la acetilcolina
(0,010 mg.) se encontraba bloqueada, la accién del extracto acuoso eva-
porado es igual a la del control, lo que indica que el principio activo
no actia en las terminaciones post-ganglionares colinérgicas.

La ligera caida de la presién sanguinea al administrar 2 cc. del
extracto acuoso evaporado del Hongo, probablemente se deba a que el
antihistaminico no se habia distribuido en todos los receptores y exis-
lian algunos en que pudo actuar el principio activo. Una vez que el
intihistaminico se ha distribuido uniformemente, la presién sangui-
nea no cae al administrar el extracto acuoso evaporado (fig. N° 9).

El ligero aumento de la presién sanguinea al administrar dosis
sucesivas (3) de 1 cc. del extracto acuoso evaporado, después del anti-
histaminico probablemente se deba al efecto del volumen inyectado,
ya que se observa una respuesta similar al inyectar histamina (0,030
mg.) segin se puede apreciar en las figs. Nros. 9-6.

De acuerdo con la evidencia presentada, las acciones hipotenso-
ras del extracto acuoso del Hongo se deben a la histamina, y a que se
bloquean al administrar un antihistaminico, 1o que si no se pued:
clucidar al presente es si se trata de histamina liberada en el animal
0 a histamina existente en el Hongo.

CONCLUSIONES

1)—El Hongo Lepiota Morgani contiene un principio activo muy
potente al darlo por via intravenosa.

2)—El principio activo del Hongo es termoresistente.

3)—El principio activo de un potente agente hipotensor al admi-
nistrarlo por via intravenosa.

4)—Las acciones hipotensoras se previenen por un antihistami-
nico.

5)—El principio activo puede ser histamina o un potente libera-
dor de histamina.

6)—El Hongo “Lepiota Morgani” debe considerarse como poten-
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cialmente téxico, hasta que se puedan estudiar sus acciones farmag
l6gicas al administrarlo por via oral. ;
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REUNION DE CLINICAS MEDICAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL

OLIGOFRENIA PENILPIRUVICA

PRESENTACION DE UN CASO

Reunién N9 128 Director: Dr. David Velasquez C.

Agosto 26/60. . Coordinador: Dr. Jorge Duque V.
Presentaciéon: Dr. César Bravo R. ;
Discusién: Dr. Fernando Gériner P.

Dr. Jesus Botero A. y otros,

M. M. (Hist. N° 161.220), mujer blanca, de 19 afios de edad, soitera
y procedente de San Rogue. i

Antecedentés personales: deb11 mental desde pe’qtieﬁa.

Antecedentes familiares: padres vivos y sanos. Hermanos y her-
manas al parecer débiles mentales también. 1

Enfermedad actual: fué traida al Hospital por su gran debilidad,
istenia, adinamia y palidez; los demés aspectos de la historia fueron
Imposibles de obtener pues la paciente no contesta al interrogatorio
y no fue posible entrevistar a alguno de sus familiares.

Examen fisico: paciente en pésimas condiciones nutricionales; pa-
lida, quejumbrosa, hipodesarrollada fisicamente. Temperatura 37 o C,
Pulso 100/min., P. A. 75/30; facies inexpresiva y de tipo oligofrénica,
no responde al interrogatorio, y esta desorientada en tiempo y espa-
cio. Cabeza de configuracién normal con pelo seco y liso; cejas esea-
sas y con pérdida del tercio externo de ellas. Ojos de cunjuntivas pé-
lidas y de reflejos normales. Nariz y oidos normales. Boca con labios
kruesos, halitosis y dentadura en pésimo estado. Lengua suburral, A-
migdalas hipertréficas. No se palpa el tiroides. Térax con cifosis y
escoliosis hacia el lado derecho; no hay vello axilar; mamas flacidas
y pezones decolorados; a la percusién hay hipersonoridad "del hemi-
térax derecho y a la auscultacién aumento del murmullo vesicular
del mismo lado. Corazén:' P. M. I. 5% E. L. 1. linea M. C., soplo sistélico
grado II, méas audible en foco mitral y sin irradiacién. Abdémen glo-
buloso, no hay visceromegalia ni masas anormales. Al tacto rectal la
nmpolla esta llena ‘de materias fecales duras y negras; se palpa el
utero aparentemente normal. Genitales externos normales; vello pu-
biano escaso. Extremidades normales. Piel seca, descamante y un po-
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co gruesa. Hay hiperreflexia osteotendinosa generalizada. El psiqul
mo tiene clarisimas manifestaciones oligofrénicas; desorientada @
tiempo y espacio; no habla, es indiferente al medio ambiente; resp
de a los estimulos de cualquier naturaleza con un quejido; la activl
dad psicomotora estd disminuida. No se pone de manifiesto ninguni
de las esferas intelectuales como memoria, voluntad, reflexion, ete.

Examenes de laboratorio: hemograma: Eritrocitos 2'100.000; Hgh
4 gms.%; Hcto. 15 vol.%; sedimentacién 70; Leucocitos 7.800. N. 78
L. 20%, M. 2%; Colesterol 120 mgs.% (Esteres 62%). Glicerina )
mgs.%. Azohemia 30 mgs.% proteinas séricas 5.7 gms.%. AlbGmin
3.5, Globulinas 2.2, relacién A/G 1.5. Materias fecales con anquilosit
mas + + + + y tricocéfalos + -+. Orina con cuerpos fenilpirtavicol
positivos. E. E. G. depresion cortical generalizada.

Durante mes y medio que lleva la paciente en el Hospital ha
do tratada con Sulfato Ferroso, Complejo B, Acido Nicotinico, Tetra
cloroetileno - Quenopodio, Piperacina y 2 transfusiones. Y desde @
principio comenzé a mostrar franca mejoria tanto de su estado fisiet
como de su estado mental. En la actualidad la paciente se encuentr
bien orientada, entiende lo que le dicen y contesta a las preguntas
tiene memoria aceptable y habla coordinadamente y esta alegre.

El examen coprolégico de control da anquilostomas +; y el ha
mograma presenta eritrocitos 3°500.000; Hgb. 10 gms.% y Hcto. 30%:

El Dr. Alvaro Toro pregunta si no hay consanguinidad entre o
padres. El Dr. Bravo responde que parece que los padres no sean i
miliares, pero son de la misma regién y son bastante apaticos y re
traidos, viven en una finca de donde rara vez salen.

Dr. Fernando Giértner: Primero que todo quiero felicitar al DE
Arturo Orrego quien como Residente de la Sala fue el primero qu
pensb en la posibilidad de que en este caso estuviéramos en prese
cia de una oligofrenia fenilpirivica; como ustedes oyeron la historla
se trata de una nifia de 19 afios de edad, con un gran retrazo fisico
mental. Los datos de interrogatorio son muy escasos puesto que
paciente no colabora practicamente en nada para dar datos anamng
sicos y tampoco se sabe quien la trajo a la Consulta Externa, ni.
le tomaron alli datos muy concretos; en todo caso el cuadro clini
de la paciente es el de una oligofrenia marcada y el hallazgo de cuer
pos fenilpirGvicos en la orina hacen el diagnéstico. Yo quiero hace
primero un breve resumen del metabolismo de los aminoacidos afi
maéticos que después el Dr. Jestis Botero nos ampliara. La fenils la
nina es uno de los aminoacidos esenciales, es transformada normal
mente mediante una enzima llamada hidroxilasa en tirosina. La ti
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fna a la vez por la accién de una oxidasa se transforma en 4cido pa-
rahidroxifenilpirivico y luego sigue su evolucién o su transformacién
hacia el paso final que son los fumaratos. Otro paso de un metabolis-
mo de la tirosina es por medio de la tirosinase hacia dihidroxifenila-
lanina (la dopa) y de alli a melanina. En 1a oligofrenia fenilpirtivica
¢l error del metabolismo esta en la actividad de la hidroxilasa que va
i transformar la fenilalanina en tirosina; entonces la fenilalanina to-
ma otro rumbo metabélico por medio de una transaminasa hacia aci-
do fenilpirtivico y éste a su vez hacia sus subproductos que son el
hcido fenil acético, el fenil Jactico y la fenil acetil glutamina; por esto
en la oligofrenia fenilpirivica como falta la hidroxilasa se encuentran
#n la orina grandes cantidades de acido fenilpirtvico y de estos otros
subproductos. El cuadro clinico se caracteriza por trastornos que son
los que ya hemos enunciado, mentales, neurolégicos, cutaneos, de!
metabolismo y de la tolerancia a 1a epinefrina. Los trastornos menta:
les se caracterizan por los de una oligofrenia. Los pacientes son ni-
fos que llaman la atencién desde el momento del nacimiento por is
nrmonia de sus facciones, son generalmente rubios, de ojos claros, de
piel clara también y manifiestan un cuociente de inteligencia muy
por debajo de lo normal. En la esfera afectiva, como lo hemos podido
comprobar también en esta paciente, hay un retardo; es una joven
(jue no presenta interés pricticamente por nada, aunque en un prin-
cipio lloraba mucho por la falta de la madre; acad observamos que se
idapta rapidamente y manifiesta gran afecto hacia una de las otras
enfermas de la sala, pero al salir tal enferma, ella no denota tristeza.
fin estudios anatomopatolégicos que se han hecho desde la original
descripeidn de la entidad en Noruega, se ha encontrado, en algunos
de los casos, una desmielinizacién o un retrazo en la mielinizacidn,
(Como manifestaciones clinicas neurolégicas tenemos que lo mas cons-
lante es la exaltacién de los reflejos osteotendinosos y cutaneos; se
han descrito trastornos extrapiramidales con hipertonia muscular,
con movimientos atetoides o posiciones fijas, pero esto no es lo usual
l.Lo mas constante es la hiperreflexia osteotendinosa. Otro trastorno
neurolégico es la presencia de crisis epilépticas; de esta nifia no te-
nemos ningtn dato al respecto. Finalmente las alteraciones electro-
encefalograficas que se presentan atin en pacientes que no tienen ma-
nifestaciones epilépticas; en esta nifia hemos visto que el electrnen-
cefalograma nos dio una depresién cortical generalizada,

El color claro de la piel se debe al trastorno del metabolismo de
la fenilalanina haeia tirosina y de ésta hacia hidroxifenilalanina y
melanina, lo que resulta en déficit de la Gltima substancia. Ademas
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de este trastorno de color que puede corregirse con el tratamiento,"
piel esta predispuesta a enfermedades como eczemas, descamaciont
fragilidad aumentada, etec.
Otra manifestacién comlinmente encontrada en estos enfermog
una respuesta hipertensiva excesiva a la inyeccién de epinefrina.
tratamiento, basado en la etiopatogenia de la enfermedad, consiste &
administrar una dieta pobre en fenilalanina, pero no exenta de
por tratarse de un aminoacido esencial. Si es comenzado desde los
meros meses de la vida, el estado mental del paciente puede mejor
ademas de su desarrollo somatico. La dieta especial se obtiene m
diante un hidrolisado protéico libre de fenilalanina, producido por "
casa Merck con el nombre de Ketonil, y utilizado como base de
mentacién protéica a lo que se agrega un 1% de proteinas de orig
vegetal, frutas, aziicar, pan, vitaminas, minerales y mantequilla.
mos visto que al principio estos nifios son practicamente norm
pero a medida que pasa el tiempo se hace mas notoria la difere
entre la edad cronolégica y el desarrollo somatico, crecen menos, |
créneo se hipodesarrolla, ete. Se ha dicho que después de los 6 afiol
de edad ya se va a obtener muy poco resultado con la dieta.
Dr. Bravo: Yo creo que seria bueno enunciar las entidades e@
que hay que hacer el diagndstico diferencial desde el punto de vishi
del cuadro clinico. Vil

vez lo primero en que hay que pensar; y es interesante la observ
cién que hay en un estudio, no recuerdo en este momento donde,
los nifios con oligofrenia fenilpirGivica en quienes se encontré um
yodoproteinemia baja. Esto desde el punto de vista bioquimico podt
explicarse porque hay un trastorno en la conversién de fenilala
a tirosina. que es la base de la tiroxina u hormona tiroidea, sin en
bargo los rasgos fisonémicos del idiota hipotiroideo son muy caracté
risticos y esto no lo presentan los del tipo fenilpirGvico en su ini )
cién. Con el mongolismo: pero hay todos los rasgos somaticos, la
gliécula, todos los trastornos oculares, la hiperextension de las
culaciones que estos nifios no la presentan. Con la idiocia amaurotie
familiar, por los trastornos oculares tan caracteristicos de la idioel
que estos nifios tampoco los presentan. En la oligofrenia fenilpiravie
las manifestaciones oculares que presentan son Unicamente el cold
de los ojos que es muy caracteristico. Esta entidad fue descrita ol
ginalmente en Noruega por Folling y él en un principio no hizo hin
capié en las caracteristicas del color claro de la piel, del cabello y d
los ojos porque es precisamente un pais nérdio donde la mayoria
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lu poblacién tiene estos rasgos fisondémicos, pero luego se ha compro-
hado con observaciones en otros paises que aproximadamente un 90%
de los casos afectados presentan tales caracterfsticas.

La transmisién de la oligofrenia fenilpirtivica se hace por medio
de un gene recesivo y es posible hallar los heterozigotes portadores
tlel gene por medio de un test de tolerancia a la fenilalanina,

Dr. Jestts Botero A.: Quiero aprovechar la oportunidad ya que
fuvimos la ocasién de descubrir esta enfermedda metabélica entre
fiosotros, de introducir un nuevo concepto que estd tomando mucho
fluge dentro de la concepeién moderna de la Medicina. Se trata de lo
{lue ha venido a llamarse patologia Bioquimica. Esta disciplina que
¢s un complemento de la clasica Anatomia Patolégica trata de de-
finir las enfermedades en términos mas precisos que los que nos su-
ministra el microscopio. Tales términos son los de la quimica, la fi-
Wica y las matematicas. La fisiologia de este nuevo enfoque de la in-
vestigacién médica es que el verdadero fondo de cualquier lesion ce-
lular que descubramos mediante el uso del microscopio tiene una ex-
plicacion MOLECULAR puesto que el organismo del mamifero no es
mis que un agregado de moléculas organicas. Este concepto de la
PATOLOGIA MOLECULAR fue introducido por el quimico L. Pau-
ling quien recibié el premio Nobel por su descubrimiento de que to-
(la la alteracién de la molécula de la Hemoglobina en los pacientes
tjue sufren anemia falsiforme no es méas que la transposicién de dos
nminoacidos.

Como ya esbozé el Dr. Gértner el trastorno fundamental en esta
tnfermedad, denominada fenilketonuria en Inglaterra y oligofrenia
fenilpirdvica en EE. UU. es la ausencia de actividad de la enzima que
¢n condiciones normales transforma el aminoacido esencial FENILA-
[LANINA en otro aminoacido no esencial que es la tirosina. La enzima
esta localizada con exclusividad en el higado y recibe el nombre de
l.-feniloxidasa.

La ausencia de actividad de esta enzima en el higado explica to-
dos los trastornos bioquimicos presentes en el paciente afectado de
vsta entidad:

a) Acumulacién de fenilalanina en el torrente sanguineo por fal-
ln de transformacion.

b) Disminucién de la cantidad de tirosina utilizable tanto en la
sangre como en los tejidos, y disminucién de otros metabélitos impor-
tantes derivados de la tirosina como la adrenalina, la melanina y hor-
mona tiroidea o tiroxina,
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¢) Aparicion en los liquidos organicos (sangre, L. C. R.) de nive
anormalmente altos de metabélitos de tipo de los 4cidos FENILPIR
VICO, FENIL-LACTICO, FENIL ACETICO y FENILACETILGL
TAMINA, y la aparicién de estos mismos metabélitos en la orina, £
tes de seguir adelante quiero hacer notar que estos metabdlitos §
producidos normalmente en pequefias cantidades en el organismo (
mamifero; en esta enfermedad sin embargo se producen cantidad
- muy grandes de ellos. La presencia de estos metabélitos en cantid
normalmente grandes en la orina pueden ser demostradas medi )

acético (o clorhidrico) y a esta mezcla se le afiade percloruro dell hi
rro. En casos positivos da un color verde-azul intenso que desapargl
en pocos minutos. .l

Lo que se ha explicado hasta aqui puede apreciarse mejor en.
figura que sigue, que describe las posibles rutas metabélicas que §
gue la fenilananina en condiciones normales, y la predominancia ¢
algunas de estas rutas cuando las otras estan bloqueadas (como é_l;.iI
enfermedad que nos ocupa). (Este mapa metabélico podria comparal
se a la congestion de ciertas rutas de una ciudad cuando otras estll
bloqueadas).

mum\@-
/7“5“' \ Acido Fenilpiruvice
Tiroxina-Adrenalina Mel ﬂ

Acetoacético
Acido Fenil lactice

Acido Fenilacetico b

.I" i

Fenilacetilglutamina
e

@ Via bloqueada em oligofrenia fenilpiruvica) @( Via congestina.c}a ) Al

presente la explicacién del atraso mental como consecuencia de la &
ta producciéon de metabélitos del tipo del 4cido fenilpirGvico no es 8
tisfactoria, aunque en la literatura cientifica se hallan trabajos qu
senalan el acido fenilpirtvico como deletéreo para el sistema ner ¢!
so. Como cosa curiosa vale la pena anotar que el dintel renal para '@

ganismo- afectado de esta enfermedad pues el bajo dintel renal fawe
rece una depuracion efectiva de tales metabdlitos, y liberaria el &
ganismo de ellos. ; 6
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Dr. César Bravo: Son varios los médicos que han estado intere-
sados en el tema de las enfermedades producidas por anormalidades
congénitas del metabolismo.

Tales enfermedades aunque raras han sido encontradas repetidas
veces entre nosotros. Hace 4 afios el Dr. Julio Calle R. publicé el ca-
50 de un nifio atendido en el servicio de Pediatria quien sufria de Gaz-
poilismo y otro caso de la misma entidad fue hallado en la ciudad.

El afo pasado en la Reunién de Clinicas Médicas presentamos el
taso de una paciente de 33 afios de edad, con Porfiria Intermitente
Aguda. ; Haas ‘

En la Clinica Le6n XIII tuve la oportunidad de ver una paciente
con el cuadro clinico tipico de un sindrome de Marfan, entidad de la
cual han tenido varios ejemplos en el servicio de Organos de los Sen-
tidos del Hospital de San Vicente de Paul, a donde han ido a consul-
tar por luxacién del cristalino. Hace pocos meses el Dr. L. G. Arbe-
liez presenté a la Academia de Medicina un caso de Galactosemia. Asi
podriamos continuar la lista de casos representativos de estas enti-
(ades encontrados en nuestro medio, hecho que tiene como unica fi-
nalidad la de recalcar que estas enfermedades aunque de aparicién
infrecuente estan presentes y por lo tanto tenemos que estar familia-
rizados con sus cuadros clinicos, los medios de diagnéstico y de tra-
tamiento.
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA

FELICITACION AL DR. EMILIO ROBLEDO C. POR SUS 60 ANOS DE VIDI
PROFESIONAL L

LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN
_teniendo en cuenta

—Que el 26 del presente mes se cumplen 60 afios de habe '
graduado como Médico el Académico y Presidente Honorario de
Corporacién profesor doctor EMILIO ROBLEDO. C. g

2°—Que durante sus largos anos de ejercicio profesional el 15 On
fesor Emilio Robledo C., ha ocupado las més destacadas posicione
civiles y académicas, ’

RESUELVE:
1°—Asociarse al jabilo que para el Profesor Dr. Robledo signifien
tan augusta fecha. '

2°—Felicitar muy efusivamente al Profesor Robledo C. por st
meritoria vida profesional digna de ser imitada por las generacione§
presentes y futuras.

Copia de esta resolucién serd entregada al académico Profesor
Dr. Emilio Robledo C.

Presentada a la consideracién de la H. Academia por la Comisia N
de la Mesa Directiva.

Medellin, 24 de agosto de 1960.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

INFORME SOBRE RESULTADOS DEL “PLAN UNIVERSITARIO DE ACCION
Y ENSENANZA SOCIO-FAMILIAR"

El 27 de julio de 1956, el Honorable Consejo Directivo de la Uni-
versidad de Antioquia, siendo Decano de la Facultad de Medicina el
Dr. Ignacio Vélez Escobar, aprobd, después de dos debates reglamen-
tarios, el “plan de accién y de ensefianza socio-familiar”, presentado
u la Facultad de Medicina por la Catedra de Medicina Preventiva y
Salud Publica, consistente en la creacién de “tres centros de accién
social familiar”, uno urbano, otro sub-urbano y el tercero rural, en
donde los estudiantes de Medicina, Odontologia y Enfermeria, debi-
damente asesorados por los profesores, “prestarian sus servicios a gru-
pos de familias seleccionadas en zonas escogidas para tal objeto”

Este plan surgi6é de una experiencia previa, en el primer semes-
tre de 1956, en la cual los estudiantes de sexto afio de la Facultad de
Medicina, dentro de la Catedra de Medicina Preventiva, tuvieron co-
mo obligacién el investigar cinco familias cada uno, de los barrios
pobres de la ciudad, y presentar el resultado de sus investigaciones
ante la Catedra. Fue rapidamente visible que los problemas trascen-
dian del campo de la simple medicina asistencial, y que ademas, de-
berian integrarse al equipo de estudio otros alumnos de distintas Fa-
cultades Universitarias. Como la Universidad no contaba con recur-
sos econémicos suficientes, se apelé a un Centro de Higiene Munici-
pal en el “Barrio Castilla”, como primer campo de experiencia. Se
redujo a dos el numero de familias estudiadas por cada equipo esiu-
diantil, esta vez compuesto de estudiantes de Medicina, Odontologia
y Enfermeria, y se presentaron trabajos de investigacion conjuntos
i la Catedra durante el segundo semestre de 1956. Simultaneamente,
con la ayuda de una fundacién privada, “La Fundacién del Café”,
fundada por la familia de don Adolfo y don Santiago Aristizabal, se
inici6 el Centro Piloto Rural de Santo Domingo, Antioquia, a donde
se envié a uno de los alumnos de Medicina Preventiva del primer
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semestre, antes de graduarse, el sefior Guillermo Restrepo Chavartia
ga, para efectuar su medicatura rural y establecer el Centro Rural,
costeado por la Secretaria Departamental de Salud Publica. Ei Dty
Restrepo implantd un curso para treinta sefioritas de distintas veres
das rurales de Santo Domingo, internadas durante tres meses en -;
cabecera municipal, costeadas por la “Fundacién del Café”, la cu i
pagd también dos enfermeras graduadas y algunas Hermanas de J&
Presentacién para dirigir el Cursillo, en el cual intervinieron profes
sores de la Facultad de Medicina y personal del Municipio respectiva,
También se dieron cursillos cortos a maestras rurales. Las campesinag
recibieron el nombre de “Promotoras de Salud” y fueron a trabaja
todas a sus respectivas veredas, al comienzo sin ninguna paga, y ahts
ra pagadas treinta pesos mensuales por la Secretaria Departamental
de Salud Publica. Pronto se hizo evidente que para la accion de prow
mocién a que estaban destinadas las “promotoras” en sus respectivas
veredas era necesaria la colaboracion de otros estudiantes universis
tarios. Se hizo entonces contacto con la Facultad de Agronomia de la
Universidad Nacional, la cual destin6 seis estudiantes voluntarios al
Municipio de Santo Domingo, y con la Universidad Pontificia Bolivi
riana de Medellin, la que destiné cuatro estudiantes voluntarios deé
arquitectura para viajes periddicos de accion y de estudio a dicho Mus
nicipio. Se efectuaron varias exposiciones agricolas, se mejoraron vas
rias escuelas rurales y urbanas, se amplié considerablemente el servi-
cio hospitalario, y se establecié el Centro de Salud de Santo Domingo:
como campo de estudio rural de los estudiantes de Medicina de la Unis
versidad de Antioquia.

Durante los afios de 1957, 1958, 1959 y 1960, las labores de la zona
rural de Santo Domingo han tomado cada vez mayor impulso, con sv=
lo el estimulo inicial de los estudiantes universitarios, pero bajo la
permanente direccién de distintos médicos egresados de la Catedra d "
Medicina Preventiva de la Universidad de Antioquia, que han hecho
alli su afo rural. '

Los estudiantes de Medicina tienen obligacién de hacer por lo
nos una visita a dicho Centro, durante su curso de Medicina Preven-
tiva, en la cual se les explica la organizacién y las labores de las “pro-
motoras”. Estas promotoras se han convertido de “promotoras de sa-
lud” en verdaderas “promotoras de acciéon comunal”. Es muy inter ’
sante el informe de labores de los doctores Daniel Ramelli y Nelson
Giraldo durante el afio de 1959. En él se consigna lo siguiente: La tasa
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de mortalidad infantil ha disminuido de 163.4 a 104.8 en 1959; la aten-
cion preventiva obstétrica ha aumentado de 79 prenatales inscritas
nuevas en 1957 a 244 en 1959; la vacunacién antitiféidica ha aumenta-
do de 1.240 en 1957 a 5.637 en 1959; las letrinas construidas en la zZona
rural de 15 en 1956 a 460 en 1959. Se han construido o reformado sus-
tancialmente cinco escuelas rurales por accién comunal y en relacién
con educacién sanitaria del pliblico se han hecho 144 reuniones a ni
vel rural con campesinos, con un ntmero de 4.320 asistentes; 40 ceu-
niones con madres de familia en la cabecera con 1.600 asisteates;
doce reuniones conjuntas con las promotoras de salud en la cabecers
(una mensual) de adiestramiento y repaso de nociones, y de consulta
y solucién de problemas especificos, con la asistetencia constante de
ireinta promotoras.

En este afio de 1960, el programa de Santo Domingo ha desper-
tado el interés de algunas entidades privadas como la recientemen-
te fundada “Corporacién de Desarrollo y Bienestar Rural”, cuyos di-
vigentes han visitado el municipio y han prometido prestar apoyo
econémico y costear otros técnicos, no solo en salud sino en agrono-
mia, para establecer un programa mas integral de desarrollo social,

Este campo de accién ya experimentado pudiera servir tambiin
de campo a la proyectada “Asociacién interuniversitaria de Accion
Comunal”, Ademas, en una zona sub-urbana del Municipio de Mede
llin, en el barrio de Versalles, y con la colaboracién del Centro Piloto
de Salud Publica de Manrique, los estudiantes de Medicina Preventi-
va de este segundo semestre de 1960, establecieron una accién comu-
nal entre las 22 familias que han venido visitando, y por decisién de
las 22 familias reunidas, que formaron una llamada “Unién de Pro-
greso” han venido yendo por grupos, todos los domingos por las ma-
nanas, a construir las letrinas que faltan en trece de las casas visita-
das, con la colaboracién activa de grupos de vecinos del mismo barrio.
“El Plan de accién y ensefianza socio-familiar”, descrito en un folle-
to editado por la Universidad de Antioquia desde agosto de 1956, y
cuyos resultados positivos se describen, en resumen en la parte ante-
rior, definia asi sus objetivos a largo alcance: “La Universidad con el
plan que describe este folleto, busca poner en contacto a sus estudian-
tes con la realidad social del pafs, a través del analisis individual y
en conjunto de diversas familias colombianas. Espera que asi ellos
aprendan a estudiar y a conocer desde ahora, en forma metodica, or-
denada y cientifica, los recursos, las necesidades y el ambiente en don-
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CONGRESOS

Congreso panamericano de biologia y patologia experimental. Ca
racas, 24 de Septiembre al 1° de Octubre, 1960.
Cursillo de informacién pediatrica. Medellin, Auditorio de la F '
cultad de Medicina, Octubre 3 al 5, 1960. '
Congreso interamericano de ingenieria sanitaria. VII. Montevide )
Octubre 2 al 9, 1960.
- Reunién mundial de Bockus Alumni International society of g
troenterology. II. Rio de Janeiro, Octubre 17 al 20, 1960. 1
Congreso panamericano de gastroenterologia. VII. Santiago de Chi
le, Octubre 23 al 29, 1960. ' 2
Reunién de la Asociacién panamericana de Facultades de Med .
cina. Miami, Octubre 31 a Noviembre 2, 1960.
Congreso panamericano de Farmacia y bioquimica. V.
de Chile, Noviembre 12 al 19, 1960. :
Congreso latinoamericano de neurologia. Santiago de Chlle, No-
viembre 17 a Diciembre 1°, 1960. g%
Conferencia de Facultades Latinoamericanas de Medicina II. Mon=
tevideo, Noviembre 28 a Diciembre 2, 1960. s |
Congreso de Cardiologia. Medellin, Diciembre 3 al 8, 1960. g
Congreso del American College of Surgeons. México, Enero 23
26, 1961. +3
Photo-cinema-optico. III bienal internacional. Parfs, Abril 14 al
24, 1961, 3)
Convencién anual de la Sociedad Colombiana de gastroenterolodl
Neiva, Junio, 1961. ' 1
Congreso de Medicina Interna. Medellin, Julio 1961.
Congreso Francés de Medicina. XXXI. Paris, Sempiembre 21 a‘ 2
1961. 7 i1
Congreso Latinoamericano de neurocirugia. IX México, Octubre 4
al 10 1961. N
Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Patologia. Medeh'
Diciembre 5 al 7, 1961.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL ANALISIS ESTADISTICO DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y ASISTENCIALES

EL MES DE JULIO DE 1960
|
N° de | Porcent. | Pies. que Estancias | Prom. dias{ N? de ; % Neto N? de ([N? de Ptes.
SALA Y SERVICIO Camas Ocupac, | Salieron |(Ptes. dias)] Estadia | Muertes ’ Muertes Autop, | Operados
| 2F |
Medicina Interna: SanROGUET il oSt 33 95.0 32 730 23 5 15.6 I | 2
San Juan de Dios ........ 32 94.7 32 780 24 3 9.3 1t %
Santa Teresa ............. 31 94.5 32 996 31 4 x5 1 | =
Santa Catalina ....v....... 32 96.7 25 1.012 40 3 12.0 - ! -
Maria Aux ........e0n0uunn. 32 85.3 11 501 48 - - ” e
SAT P10 = v nis o 10 845 4 239 60 2 L = 4
Cirugia: SaRAN S o ey 29 | 934 50 771 15 4 8.0 3 44
Cristo Rey ..ovvvivnrnnnn.. 28 i 87.6 42 805 19 1l 263 1 37
Santa Margarita ........... 30 n 93.5 39 943 24 2 ol - 32
Santa Genoveva ........... 28 ; 94.7 28 636 23 | 2 175\ 1 ! 22
Térax y Card. Vase. San Pedro Claver ......... 18 90.5 27 510 19 | 5 18.5 = L 23
Organos de los Sent. Santatiiuciatiilt. 9. 25 ae 23 , 93.8 35 652 19 - - = 28
San Carlos v.vvvvvvnnnnen.. 26 1 100.2 32 564 18 l - - - 26
Neurocirugia: D100t 0 b kol o 43 | 768 29 2.043 70 3 10.3 1 10
Cirugia Plastica: San.Franeiscorfbidl o bk .. 25 , 93.6 21 575 20 - - = 20
Urologia: Perpetuo Socorro .......... 28 96.1 19 475 25 1 5.2 it 14
Ortopedia: Sagrado Corazén .......... 30 99.4 26 714 27 i - - - 22
San José ......iiiiiunnnn., 28 95.8 10 299 30 - - i - | 10
Pediatria: Los Angeles Medicina ..... 48 i 98.9 26 879 34 2 7.6 = ! 1
Clarita Santos Cirugia ..... 29 | 94.7 45 1.224 27 4 8.8 - | 27
2 ”  Lactantes ... 18 | 91.5 18 281 16 8 444 = : 2
2 ”  Infectados .., | { 96.3 27 S 14 113} 48.1 2 ’ =
Prematuses « s corcoinesin | 17 | 1003 28 619 22, 3 10.7 3 i -
Maternidad: = 000 et ‘ 80 : 74.7 490 13725 315 - - - | 6
Ginecologia: Las Mercedes ............. | 33 | 936 33 674 20 il 30 4 15
Sta. Rosa de Lima ......... | 32 90.2 36 972 27 1 207 2 26
Policlinica: AdUlos] . 56 58 - ene ook« oo } 16 85.8 178 389 2 20 - 8 [ 31
Gastroenterologia: Marfa Auxiliadora ........ j 32 85.3 13 417 32 - - - -
Urologia: San José ..........couuunn. i 28 95.8 1 50 50 - - - 1
Policlinica: Infanbill s = W s 3 s | 18 119.1 52 464 3 14 - i - 7
Sub Totales ......ocvevunn. | 824 ; 92.2 1.441 21.316 14.7 99 5.4 25 407
Pensionado A. ... e | 45 50.5 225 839 Sall 7 3.1 e 93
PensionadolBl 0 e anng e sen s 6k shel sheere } 81 72.0 329 17020 512 11 33 | = 164
| i i
TOMALES) z5: oo o I 950 | 88.5 1.995 23.876 12.0 | Bt 4.7 25 664
CONSULTAS AMBULATORIAS: Consulta Externa (Adultos) ...... 3.331 Asi: Pacientes de 1% vez 602; Pacientes de 22 vez 2.729
Consulta Externa (Infantil) ..... . 5.063 Asi: Casos Médicos 487; Urgenc1as 4.524; Dermat. y Hemat. 34
Policlinica Municipal ............ 5.747 Asi: Casos Médicos 2. 109 Curaciones 2 428 Heridos 1 170; Otros 40.
Consulta Prenatal ............... 325
GRAN TOTAL = 14.466
14.466




NOTICIAS

UN GRANT PARA EL PROF. GUILLERMO LATORRE R.

El Departamento de Salud, Educacién y Bienestar de los Estados
Unidos, por medio de sus Institutos de Salud, ha adjudicado al Pro-
fesor Guillermo Latorre R. el GRANT H-5136 para continuar las in-
vestigaciones que el doctor Latorre ha venido adelantando en el De-
partamento de Fisiologia de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Antioquia, sobre “los cambios de composicién del organismo
en la isquemia renal”.

El GRANT es un auxilio especial que se concede con el fin de
lomentar las investigaciones. En nuestro caso asciende a U. S. $
12.500.00 aproximadamente repartidos en dos afios.

Este hecho que ANTIOQUIA MEDICA registra con jubilo, es un
estimulo para el Profesor Latorre quien es uno de los pioneros de la
Investigacion cientifica en nuestro medio. Ademés constituye una de-
mostracion elocuente del ambiente de estudio y dedicacién que vive
ictualmente la Facultad de Medicina de 1a Universidad de Antioquia.
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VISITA DEL PROFESOR SPRAGUE.

Durante el mes de mayo pasado el Departamento de Medicin
Interna de la Facultad recibié la visita del Profesor Charles Spragu
profesor asociado de Medicina Interna y Director de la divisién di
Hematologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Tulan
(New Orleans). o

El Profesor Sprague dicté conferencias sobre los siguientes ten

1)—Estudio del paciente anémico.

2)—Alteraciones de las plaquetas, ptrpuras no trombocitopénical

3)—Estudio del paciente con defectos de coagulacién. o

4)—Fibrinolisis.

5)—Diagnostico y tratamiento de las leucemias. :

Igualmente con su asesoria se efectuaron charlas informales al
rededor de los siguientes t6picos: ' I

Uso de los anticuerpos fluorescentes.
Experiencias con trasplantes de medula 6sea.
Radichisotopos en radiologia.
Conceptos de autoinmunidad.
Las conferencias y las charlas se efectuaron en el Auditorium
la Facultad y fueron de gran ilustraciéon para el personal de profé

res y alumnos, lo mismo que para los médicos de la ciudad quiet
fueron previamente invitados.

El Profesor Sprague durante los dias que permanecié entre n
sotros efectué rondas en las salas médicas donde puso de manifies|
sus excelentes cualidades como profesor e investigador. .
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