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Jl'l'OltIAL 

:EL PABELLON INFANTIL ''MANUEL JOSE CA YZEDO" 

En el presente, mes. de marzo se cumplirá la solemne inaugu,r,a­ 
m del Pabellón Infantil "Ma.nuel José Cayzedo", parte integrante 

! l, l Hospital de San Vice,nte de, Paúl y que viene :a llen,ar inmenso 
1l'fo y a satis.facer una gran necesidad de la población infantil de la 
udnd y del departamento, 

Es verdad que desde e,l traslado, del Hospital San Juan de Dios 
lnsÚ1laC'io,nes del San Vi,ceI11te de Paúl. hecho ocurrido por la 

.uda del 30; ya se contaba oon un pabellón dedicado a la ·Ptención · 
11luntil, el "Clarüa Santos" y más adelante .se dispus10 del denomina- 

, 1,, "Los Angeles''; pero estos aunqu,e indudablemente cumplían sus 
luuclones eran ínsufícíentes para prestar la adecuad •.• y eficiente aten- 

n a la niñez enferma y desvalida de esta sección del país. 
La gestación del Pabellón Manuel José Cayzedo fue pro,lon,g,a- 

aomo corresponde a una gran obra, pues desde la deter:rp.in1ac'ión 
fin la Junta del Hospíiral San Vicente de Paúl de construirlo, hasta 
111 culmi,n:aoión a qu,e asísrímos, tl'\anscur'rieron diez años qu.e fueron 
w,cosiari.os para oomp:let:ar la magnífica obra que ahora se entreg:a 
fttil.'a el servicio a la niñez desvalida, que tiene capacidad para 300 
uformos y dotaciones completas de laboratorio, Rayos X, Farmacía, 

< '.!rugía, Coneulra Externa, etc. y en fin lodo lo que un servicio hos­ 
pltalario moderno requiere. 

Su realización ha sido posible gracias a la liberalidad y muni­ 
l liconc1ia de las díveesas entídades particulares y de la ciudadanía de 
ModeUín, quienes han aportadio el 70% de su valor t.otal: y los apor­ 
los de los: gobiernos Nacional, Departamental y Municipal; pues todb.¡; 
t•ompremli.eron la necesidad e importancia de la obra y la han apoya,- ! 

do hasta su te,rminaci,ón. 
El doctoe Ignacio Vélez Escobar, actual Gobernador del Depae­ 

t amento, el doctoe Benjamín Me,jía Cálad, dir1ecto,r del Servicio de 
Pediatría y los demás pediatras y personas particulares que t,o,maron 
,,art,e ~e,n su ges,tación y realización, deben mirar con sat:isfaooión la 
culmin.ac1ión' de su idea qu,e yia es una r,eaHd:ad tan.gible y que contrt­ 
huirá decisivament.e a solucionar uno de los problemas más trascen­ 
dentales del pueblo colombíano, cual es el de la elevada morbilidad 
y mortalidad infanti,les. 

Alberto Robledo Clavija 
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TRAB.f\,JOS ORIGINALES 

ABSCESO HEPATICO 

Análisis de 84 casos del HospUal Universitario San Vicente 
de Medellín { *) 

Arturo Pineda.G., M. D. (**) 
MedelUn - Colombia. 

De los 84 casos estudiados, 60 corresponden a los ocurridos en­ 
tre los meses de Febrero de 1951 y Noviembre de 1957, y hallados en 
el Hospital San Vicente y 24 corresponden a autopsias en el Instituto 
de Anatomía Patológica de la Facultad de Medicina que funciona en el 
mismo Hospital, sacados de un total de 1706 correspondidos entre 1946 
y 1957. No se tuvieron en cuenta casos de hepatitis amíblana sino los 
que fueron positivos para absceso que incluye los amíbíanos y los no 
amibíanos por 1:a dificultad de hacer un diagnóstico diferencial, es­ 
pecialmente con materlal obtenido por aspiración en el que la ameba 
es muy rara. El examen coprológíco presta relativa ayuda, pero uno 
positivo para amebas no autoriza el diagnóstico de absceso hepático 
amibiano, ni a la inversa. También tratamos de ver si la sintomato­ 
logía era variable entre abscesos de uno y ot110 origen y comparamos 
si los síntomas están de acuerdo con las diversas publicaciones, y- por­ 
último tratamos de sacar un concepto en cuanto a tratamiento se re­ 
fiere. 

Como historia chíniea que predominó en un alto porcentaje de 
los casos sin complicaciones puede servirnos la siguiente: C. A. R. de 
20 años, masculino, agricultor, mestizo. Antecedentes de diarreas des­ 
de -µn año atrás. Consulta por dolor intenso en hipocondrio derecho 
desde hace tres meses; ese dolor se inició bruscamente en el hípocon- 

(*) Trabajo presentado en el Congreso Mundial de Gastroenterología de 
Washington en 1958. 1 · 

(**) Profesor de Gastroenterologfa - Facultad de Medicina U. de A. 
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rto 1!~qui&do irradiándose a la región umbíiícal: posteriormente se 
loonl 11.6 en el hípocondrío derecho, región costal, irradiándose al cue- 
11 ,, 1•11cápula y hombro del mismo llado. Dolor que aumenta por la 
1),11 111• con los movimientos respíratoríos profundos, con la tos y el 
n lni nudo, Este proceso ha estado acompañado de fiebre entre 38º y 
l!I" ,,rntigrados, escalofrío y sudoración profusa, astenia, adinamia, 
!lwrPxLa,, ceíalaiglas continuas y pérdida de peso. Al examen físico 
prn1,1•nt•a piel y mucosas muy pálidas, tórax abombado con borramíen­ 
to iln los espacios íntereostales en l1a parte inferior del hemitórax de­ 
rooho. Dolor agudo a 1a percusión en el décimo espacio íntercostad 
(le, 1•ciho. Zon:a de matidez en la base del pulmón derecho con abolí- 

{,111 ,del murmullo vesicular y de las víbraoiones en dicha zona y 
[)11 presencia de estentores · ínspiratoríos y expiratoríos. Dolor a la 
p(i'I pnción sobre el área hepática con más intensidad a nivel del 89 
(1~j)11c•lo intercostal, sobre la línea axilar anterior, Los pulmones a: los 
jl, X. muestran un velamíento del seno costodiaéragmátíco derecho, 
l111y Icvantamíento del diafragma y a la radioscopia muestra elevación 
¡¡ lnmovilidad diafragmática, Una punción a nivel del punto de má- 

11110 dolor con aguja de calibre 22 extrae 600 ce. de pus, en un prín­ 
t'I plo amarillo verdoso y posteriormente achocolatado e inodoro. En 
111 foto N9 1 pueden verse las modificaciones del hemítórax derecho. 
j~I cuadro N9 1 muestra Ios pnincípales signos y síntomas. En casos 
c11111pHcados especialmente cuando se abre a bronquio el paciente se 
[l!Wj,O. de dolor agudo súbito con sensación de desgarro interior, tos, 
¡ll1mca y vómica de gran cantidad de material purulento que termina 
, <111 el dolor y baja de 1a: temperatura. No sucede Io mismo con 1a pe­ 
, 11 onitis en la cual se agrava el estado general y el dolor localizado 
-, 1 hipocondrio derecho se generaliza dando todos los signos y sínto- 
11111s de un abdómen agudo. 

Es difícil hacer un promedio de incidencia entre los parasitados 
fHJL' amebas que hacen abscesos hepáticos por falta de una estadística 
ulocuada. El coprológíco 'aunque practicado con las debidas condicío- 

111•s de seguridad no es 100% exacto; solamente con la rectosígrnoídos­ 
iopla (1) y con el examen microscópico de mucus tornado a díferen- 
111¡; alturas se puede tener esta seguridad. No todos los parasitados de 
nmebas dan absceso hepático y hay casos de abscesos hepáticos ame­ 
hlunos sin colitis amebíana concomitante. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

Astenia 
Anorexia 
Hepatornegalia 
Dolor hípoc, der. 
Fiebre 
Diarrea 
Disnea 
Tumoración 

1Signos pulmonares 
Derrame pleural 
Abombamiento hipoc, der. 
Dolor írrad, ,a; hombro o escápula 
Dolor írrad. a F. I. D. 
Edema intercostal 
Subíctericia 
Dolor peeiumbflícal 
Ictericia 

/ 

NQ casos % 

60 100.0 
60 100.0 
60 100.0 
52 85.1 
50 83.8 
48 79.9 
45 75.1 
45 75.1 
40 615.1 
30 50.0 
30 50.0 
25 41.6 
15 25.0 
10 16.6 
5 8.3 
5 8.3 
1 1.6 

Edad.-Coincide 1a edad de mayor incidencia de muchos casos 
con los datos anotados por otros autores, es decir de fa 3c;x o 4c;x déea­ 
das; este es el período de mayor actividad física entre la clase cam­ 
pesina y obrera y en el que se somete a1 organismo a más malas con­ 
dícíones de 'alímentacíón, clima, etc. y época em 1a cual se ingiere 
mayor cantidad de bebidas alcohólicas en nuestro medio. El dolor 
brusco coincidió en 1,a mayorfa de los individuos con 1a ingestión abun­ 
dante de alcohol (2, 3, 4). 1a menor edad fue Ja de una niña de 10 y 
medio meses que fue internada en l,a Clínica Pedíátríca, habiendo 
empezado un mes antes de su entrada con díarreas sanguinolentas; 
a los quince días de iniciado el cuadro presentó fenómenos bronco­ 
pulmonares que Ie cedieron con antibióticos y ocho días antes die su 
hospdtálizacíón la madre notó una tumefacción en el hípocondrío de­ 
reeho que se 1aibrió al exterior por 1a pared abdominal, dando salida 
a un pus amarillo en el cual se encontraron abundantes trofozoítos de 
ameba hdstoljtíca y bacilos Gram negativos y Gram positivos en canti­ 
dad media, Fue drenada quirúrgicamente y tratada con emetina y Ara­ 
len; sanó completamente a los dos meses. La edad más alta registrada 
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\ dn un hombre de 76 años. En la gráfica 2 se muestran Ias va­ 
!iill)ll respecto a 1a edad, haciendo notar que' la curva desdende a 
w1r,1·11Va, sube de nuevo a los cincuenta, para luego caer casi de- 
lV[1rncnte. , 

Sex,o.-Coroo puede verse en la gráfíca predomina el sexo mas­ 
,111 llno; 51 casos. (85%), por 9 en mujeres (15%). Puede decirse que 
u debe este predominio ,a 1a misma circunstancia anotada para la 

11d11d, es decir, el hombre está más expuesto en nuestro medío a estas 
111ítistadones. Como se verá más adelante, en las autopsias prectíca­ 
d;1,:1, los casos de absceso en mujeres no fueron por amebas especial­ 
nu-nte sino por píógenos, debido ,a septísemias post aborto, colecís- 
1 l I Is y colelitíasís, 
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Profesión.-Aunque el mayor porcentaje de pacientes en este hos­ 
pital es de clase baja, agricultores, obreros, y a que nuestro pueblo 
está compuesto en su mayoría por ellos, es esa la razón para su mayor 
número; pero por datos obtenidos en Ias clínicas partículares en las 
que predomían los pacientes de clase alta, el absceso hepático es muy 
raro. Encontramos que 18 eran agricultores, 8 choferes y los restan­ 
tes repartidos entre obreros, comerciantes, ofíeíos domésticos y estu­ 
diantes. 

Raza._JEntre nosotros predominan la raza blanca y mestiza y hay 
pocos negros, siendo la hospitalización proporcional a esta distribu­ 
ción. Se encontraron 2 negros (5%); 20 blancos (35%) y 38 mestizos 
(60% ); todos de nacionalidad colombiana. El extranjero que viene al 
trópico pone todos los medíos higiénicos a su alcance paria evitar es­ 
tas enfermedades. No quiere decir que no sean parasítados por ame­ 
bas; en muchos de ellos se encontraron en forma inactiva, que puede 
volverse patógena con las círunstancías del medio ambiente o tam­ 
bién adquirir la amebiasís posteriormente a su llegada. Creemos que 
haye una inmunidad relativa que unida a mejores condiciones hi­ 
giénicas sea 1a que haga menor el número de abscesos en donde apro­ 
ximadamente el 5% de la población está infestada de amebas, o han 
tenido en alguna época de su vida síndromes disentéricos de este orí­ 
gen. Si fuera como dice el autor (6) que el 5% de los emebianos desa­ 
rrollan absceso hepático habría un número mayor del registrado. (7, 
8, 9, 10). ' 

6 

' 

Tiempo de evolución.-20 de los pacientes tuvieron un tiempo de 
evolución entre uno y dos meses; el mínimo de tiempo se encontró en 
un caso de absceso consecutivo a una "necrosis post-traumática, y se 
desarrolló en tres días. Entre cinco y diez días hubo seis casos. Se 
puede presumir ligeramente la etiología del absceso considerando que 
los de evolución muy corta puedan ser de origen necrótico o traumá­ 
tioo; los abscesos píógenos tienen un período más Largo y aquellos 
cuya evolución es mayor de un mes sé pueden considerar sospechosos 
de arnebiasís, Solo: en un caso la evolución fue de ocho meses y en él 
se encontraron amebas. 

' 

La enfermedad evolucionó de una manera progresiva, pero con -al­ 
ternatívas. Puede ser confundida a menudo y se la diagnostica en al­ 
guna de sus fases como malaria o como colecístítís . . 
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ntomatología.-EI dolor se encontró en 52 de los casos 85.1°%, 
11 luble en intensidad, desde simple sensación de malestar hasta 

d,il111· agudo provocado por la ruptura; es variable también duran- 
111 .-volución y varía con La etiología, presentándose menos agudo ern· 

1111H•bianos puros que en los píógenos o mixtos. En el 90% los pa­ 
¡il(!M no consultaron en el comienzo de la enfermedad sino cuando 

t.n 0tJ1oha en su período final, die ahí que sea muy írrqportante !'e- 
ihtH\t't'ia en sus primeros estadios, cuando el dolor es solo una sen-· 
l,',11 de molestia en el hipocondrio, El reconocimiento de este cua- 

11,0 f:11 este estado doloroso es extremadamente importante porque 
g11ll'lca que el paciente puede ser tratado por medios médicos, evi- 

11\f!rlo '!,u cirugía. Las drogas solas pueden detener el proceso de la en- 
111 i, 11 •d1nd hacia. un estado más avanzado (2). La localización del do­ 
lnr 1 , 1, 59 die los, casos fue en el h~pocondirio derecho y solo una en el 

¡1d1q·do que Iuego se hizo manifiesto en el lado opuesto. Las: irra­ 
l•i11 lunes del dolor más frecuentes fueron el hombro y escápula dere­ 
l111•1, rosa i'líaca derecha y región perlumbilical (11). Hubo exacer- 

111, ,111n nocturna, con la tos y las inspiraciones profundas, la percu- 
1 ,11 y la palpación, encontrándose un punto de máxima intensidad 
[nl.uoea, en aquella región correspondiente al sitio donde el absceso 

l111c•c más superficial y que á veces solamente está limitada por la · 
¡1nnn1iln de Glisson o por adherencias; este punto es precisamente el 

- . r 
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de elección para hacer La punción exploradora y evacuante 
gura efectividad ( 4-6). 

Fiebre.-N o se presentó continua en todos los casos; hubo algu­ 
nos casos afebriles en el momento del examen, pero que durante [a 
evolución de la enfermedad la presentaron, (9-12). La fiebre se pire­ 
sentó con variaciones de intensidad, unas veces continua otras remi­ 
tente, pero siempre precedida de oscalofríos y seguida de sudor,ado-· 
nes profusas, especíalmente por la noche. Veíntícuetro de los casios 

· presentaron una fiebre entre 37.5 y 38 grados; 17 de los pacientes en­ 
tre 38.1 y 39 y 9 más de 39 grados. (5). Alzas mayores de 39 pueden 
considerar-se como complícaciones del absceso ya sea por ruptura a 
bronquio o a la pleura, peritoneo, o como una manífestaoíón de abs­ 
cesos píógenos o absceso mixto. La punción evacuante y la medioa­ 
oíón le hacen bajar la fiebre en forma de lisis. La gráfica febril adjun­ 
ta es la que presentó }a niña de 10 y medio meses; en ella puede no­ 
tarse el efecto de la emetina y la cloroquina. 
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La astenia y anorexia comprobadas en los 60 casos (100%) no pue­ 
den considerarse por sí solas sino como ayuda en el diagnóstico por 
presentarse muy frecuentemente en otras entidades fo1hri'Iies. 

Dilarrea .. -E,s curioso anotar que la diarrea se presentó en 48 de 
los pacientes siendo en muchos de ellos de etiología diferent~ a la 
amebíasís, pero de pa1togeni1a poco clara. 

Tumoración y hepat,omegalia.-Encontramos Ia primera en 45 de 
Los cásos (85%) y La segunda en 60, es decir 100% (13-9). La hepato­ 
megalía se oaraieteriz1a porque abarca toda la víscera y en la: mayorda 
de los casos uniformemente. En otros, fuerade esto, se encuentra una 
tumoración' que se puede confundir ,con una nsoplasia, y en cinco de 
Los pacientes solo por la punción ,biops1a se hizo el diagnóstico del 
absceso. La consistencia del hízado es mode1radamerrte dura y el bor- 

• 1 b' 1 ' 

de es regular y romo. Hemos encontrado hígados por debajo del om- 
\ blígo. El Límite superior Ilega generalmente hasta el 59 o 69 espacio 

intercostal, provocando el aumento de tamaño del hipoco1ndri'o diere­ 
cho tan earncrteristirco de esta enfermedad. (Ver foto N9 1) .. 

Tó,r·a.x.-A la inspección, palpaelón y percusión se encontraron in­ 
movilidad costal der,echa, dificultad para la respiración, matidez y es­ 
tertores en hase pulmonar del rmísmo lado en 40 de. los casos; los 20 

Se aprecia el a1bombami1ento del Mpocondrio derecho 
en Deladón con el derecho, · 

VOLUMEN 11 -·N9 2 95 



restantes fueron normales. Estos signos y síntomas hicieron consí­ 
derar corno causa primera de fa enfermedad una afección pulmonar 
y como segunda una causa hepática. El edema y abombamiento con 
borramiento de los espacios intercostales se encontró en 10 casos, t,o­ 
dos ellos eran avanzados. No hubo esplenomega'lia (11) y solo hubo un 
caso de icterdcía franca dos días antes de la muerte (14).En algunas 
la palidez era tan marcada que s'e los owtafo,gó en un principio como 
subíctérícos. (13). 

Flu:o,ró1scopila.~Es uno de Jos datos más importantes en el díag­ 
nóstico diferencial {12-13). Se comprobó inmovilidad diafragmática en 
36 de los individuos, Elevación y disminución de ha movilidad en 7; 
sumando.así 43 casos positivos (73%); hubo 18 normales (14% y no 
informados 19. · 

Las manifestaciones radiográficas (15-16-4-8) mostraron un bo­ 
rramíento del ángulo oardíofrénico y costofréníco anterior en 10 ca- 

- sos, con presencia de derrame en 28 casos, ligeras reacciones en 5, 
normales 10 y sin informar 7. Como puede observarse en las fotos, 
tales manifestaciones radiográficas hicieron dificil, el diagnóstico en­ 
tre una lesión pleuropulmonar, hepática o subfrénica; en algunos ca­ 
sos 'solo con él pneumoperitoneo fue ;posible diferenciar una de otra, 
Es un método insustituible en casos de duda. La cantídad de aire in­ 
yectada fue de 400 c. c. No se presentó ningún accidente y su efecti­ 
vidad fue definitiva en los 10 casos practicados (11). 

/ 
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!! - Estudio radiográfico que muestra la dificultad para un diagnóstico dife­ 
rencial entre urna lerdón pleuro-pulmonan;o hepática. 

:~ - Después de la inyección die aire intra:peritoneal pudo hacerse el diag­ 
nóstico de lesión pleural. Una pquefia lengueta de aire pudo apreciarse 
entre el díafragma y el hígado. 

4 - El mismo en posición Iateral: 
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Hemograma.-Se presentó un leuoograma variable en la síguíen­ 
te forma: 

De 8.000 a 9.000 2 Casos 
9.100 a lQ.000 3 " 

10.100 .a 1'5.000 34 ,, 
15.100 a 20.000 9 " 
20.100 a 28.000 12 " 

Cifras extremas 27.400 y 6.100. 

HALLAZGOS D'E LABORATORIO 

1 
. N9 de N9 casos 
casos con datos 1 % 1 Cifra Media 

estudiados normales 

Sedimentación 52 52 100.0 91 - 130 mm 

Leucocitos 60 57 95.0 10 - 15.000 

' 
Hematíes 50 50 100.0 3 - 4 mill. 

' 
Polineutrófilos 60 60 100.0 61 - 80 

~ 
Linfocitos 60 o o.o Normal 

••• •.'¡¡ 

Eosinofilos ~ 60 o o.o Normal 

,, 
Bi1irrubina 60 2 3.3 1 gm. 

Tyrnol 
1 

1 

;i,. 

Hanger 60 8 13.1 3 - ,i cruces 
t 

Reacción de Craig 6 1 16.6 
1 
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! luhlnn Ios autores (4) de que la Ieucocitosís es menor miJentras más 
Ju 0111 el absceso: en uno de nuestros pacientes con una evolución 
11 J11t!Hl'S mostró una leucocítosis de 26.000, en cambio la cifra mí- 

llHi 11•gi::;lrada que fue la de 6.100, fue comprobada en un individuo 
1d() 8 días de evolución de la enfermedad que presentaba, tres 

1m(1H¡ este 'paciente murió por ruptura al pulmón. 

l~ll cuenta diferencial mostró su mayor porcentaje entre 61. y 80 
N, N. en 33 casos; otras cifras fueron: 81 y 90 en 14 casos; 50 y 60 

11 IÍ 11·11HOS. En el resto de la fórmula no hubo ninguna modificación. 
p111•clc pensar que en caso de 'una newtrofiliia alta se trata posible- 

11r1il11 ele una complícacíón o de un absceso mixto, Las cifras medias 
¡ 1,•Hpondieron en su mayada a los: amebianos. La er'iir1ocediment:a· 
11 110 puede tomarse aisladamente, pero en conjunto con los otros 

lllllltl puede ser muy útil en el diagnóstico díferencíal en favor del 
IJQ11•1;o; en nuestros casos, 30 mostraron una sadímentacíón de 91 a 

l ;;11, 1 () entre 61 y 90. La máxima eritrocedimentac:ión fue de 160 y ~a 
l1IÍ11i111u de 22, concluyendo que [a ,eriit1roc1edimentaaión es alta en los 

1)/ll't•Hos hepáticos, 

11:11 los pacientes estudiados hubo anemia, no solo díagnostícable 
lllJi 1•1 examen de Iaboratocio sino por Los signos físicos del enfermo: 
i 1111•111m palidez de '1a ¡pi:e1 y de las: mucosas y taquicardia. Esta palidez 

l11s tegumentos se ha comprobado clímcamente en todos los para- 
[Iudos por amibas aunque su hemograma está dentro de los límites 

111,111rnles, dándosele, sin comprobación experimental una Interpreta­ 
!1111 de fenómeno vagosímpátíco producido por la toxina del proto­ 
,111tl,o; (1) coloración que cambia con el tratamiento aunque el hemo­ 
rnnHt no sufra cambios atpr1ecia:bLes. E[ hemograma promedio fue el 
qtl,cnte: 

Eritrocitos 
Hemoglobina 
Hema1to1crí to 
V. C. M. 
Hb. C. M. 
C. Hb. C. M. 

3'250.000 
8.5 grrns. % 
30 mms, 
86 mcm. 
24 · mcmg, 
28% 

(1) E,l Dr. Guíll!ermo Cano Puerta jefe de la Cátedra de Farmacología ha 
1•11 ido investigando desde julio 19'58 en Medellím 1y en Ios U. IS. A. sobre la 

lil1•11tificacíón y propiedades farmacológicas 1de nma s.ubstancia de gran aoti­ 
\ klud biográfica producida por la Endarneba Histolytica. Los resultados de 

11H inves:ti,gadones serán publicados oportunamente. 
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5 - Dificultad para el diagnóstico diferencial entre una entidad pleuropul- 
monar o hepática. ., 

6 - El mismo paciente. 

7 - Dificultad para el diagnóstico diferencial entre una entidad pleuropul­ 
monar o hepática aclarada con, la punción. 

' 
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1r,,1re nosotros la cifra media de glóbulos rojos es de 4'500.000 por 
1111• In anemia debe tomarse como un dato positivo en el diagnóstico 

1 Jl1·1l'C:SO (5). La causa sería objeto de 'investigación; la temperatura 
11iln y por Iargo tiempo; La anorexia (que se presentó en un ciento 
ll't1Lo de los pacientes y la diarrea, serían causas suficientes paria 

11v111•11rla, :pero creemos que fas toxinas obren direr-tamerrte sobre la 
í l 111111 disminuyendo su aotividad eritropoyética. 
Pruebas hepátfoas1.~En Ias pruebas hepáticas que te practicaron 

!' 111¡.; pacientes (ver cuadro N'? 2) no quedan íncluídas las fosíatasas 
l1'f1ll1111s que algunos ihan encontrado elevadas· (17), ni [a bromosul­ 
l11l1111 que también fa hallaron positiva (18). Parece que estas, dos 
¡1 1111-1 únicas anormales en el absceso); las proteínas sanguíneas que 

H1p1H'O se dosificaron son bajas (11) más bien que debidas a Iesión 
pl•I 11•,11, por desnutrición. A exic,~pción de 8 reacciones de Hanger po- 

11\ 111 y die hílíra-ubbnemia ligemmente alta, en dps casos, en uno de 
¡ uulcs dos días antes de su muerte, todas Las demás fueron norma­ 
'l'r-uiendo en cuerrta que el Hanger ¡puede modificarse por otras 

llll 1'1
1 

la normalidad de las pruebas ihepática,s puede ser un dato po- 
llv11 pora diferenciar el absceso de otras entidades hepáticas. 

A•pecto del pus.-En el cuadro referente a autopsias el dato es 
i•o,ncreto. 
11:1 más alfo porcentaje lo encontramos en el pus de color choco­ 

( t.•, 1,() casos {83.8%) { 4-15). A veces la primera cantidad venía mez­ 
' 1tHl11 con pus cremoverdoso y más adelante el color sí era chocolate 

1 'ulor chocolate 

n11·0 color 

ESTUDIO DEL PUS 

Caraot, fisícas 

Olor ,fétido 

Cantidad media 1.000 ce, 

N? casos % 

50 83.8 

10 

2 

16.6 

3.2 
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puro. Hemos creído y así otros ( 4), que ,el diagnóstico de absceso ame­ 
biano puede ser muy aproximado o por lo menos sospecharse si hay 
pus de este color; si por el contrarío el pus es diferente será por pió­ 
genos o m:ixto. Asímísmose puede concluín que }a coloración no es por 
destrucción de tejidos sino por el agente destructor ya que si fuer-a 
por destrucción solamente· el pus sería de una sola coloración. 

Olor.-Solo lo encontramos en dos casos y en ambos: se cultivó el 
bacilo coli. · 

Cantidad.-V,arió grandemente y la hepatomegalía no guardó re­ 
lación con la, cantidad; en algunos solo encontramos pocos centímetros 
cúbicos y el hígado rebasaba varios traveses de dedo por debajo del 
reborde costal estando aumentado por la· hepatitis.' En cambio en otros 
en que el tamaño no parecía clínicamente tan grande se encontraron 
contidades de pus. Hubo como cifras extremas uno de 2.600 cuya ca­ 
vidad puede aprecíerse en la radiografía y otro en que La cantidad 
fue de solo 5 oc. Cifra media 1.000 ce, 

Decúbito, Inyección 1de 'aire que muestra la 
gran cavidad dejada por el absceso . 

•• 
-· 
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1111 mayoría de los casos fueron puncionados en el punto de ma- 
111 dolor en donde había flactuacíón, siendo positiva en un ciento por 
rlcuto. Como máximo, a un mismo paciente se 1e hicieron cuatro pun­ 
í iú1\IIH evacuadoras, Se inyectó aire en la cavidad no como medio te­ 
n1¡11•11t1ico (19) sino como control de la evacuación total. La inyección 
1!1) 11l!'C variaba según la cantidad de pus extraído (20-19) de una ter- 
11!!1 11 una quinta; no se esperó a hacer el tratamiento como desconges­ 
l lí1r11111t,e de la víscera sino que una vez hecho el diagnóstico se proce­ 
lV, 11 la aspiración tratando de extraer la mayor cantidad posible. So­ 
!u •m tuvo un accidente; cuando se le terminaban de inyectar 300 oc. 
¡I, nlre a un 'paciente, este mudó súbitamente; en la. autopsia se en- 
1·1111L1·6 una euptura a (peritoneo, pero no se hallaron embolias gaseo- 
[1 t. ~,l aire debe inyectarse Lentamente y no a presión pues además 
d1.• Her peligroso, no tiene .níngún beneficio terapéutico. El medio de 
N11tll'ia1Ste se usó solo en caso de fistula para comprobarla. 

ESTUDIO DEL PUS 
Examen directo Cultivo 

Gram negatiivos 5 Aero baeter 2 

a 

Amebas 4 B. coli 2 

Cocos 1 4 Kleibsel,la 2 

Estafilococos 2 Estaf. aureus 1 

B. coli 2 Salmonella 1 

Asociación 2 Alcalígenos 1 

As,caris 1 Parfringens 1 

No informados 20 Gram negativos 1 
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9 - Con radiografía simple 121e puede apreciar el absceso sin puncionado. 
10 - Diferentes niveles líquidos en el mismo paciente. 
11 - Control de nivel, 
12 - Control de nivel, 
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13 - Después .de Ia inyección de aire se aprecia el nivel Iiquido que quedó 
después de la aspiración. 

· 14 - El mismo paciente. 
[15 - El mismo paciente en decúbito. 

..•. 
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Estud'io Bacteriológico del Pus.---Como puede observarse en el 
cuadro únicamente en cuatro de los casos se encontraron amebas 
en el pus; es difícil encontrarlas y habría que recurrir al raspado de 
cápsula del absceso pa!ra tener un dato cierto, cosa que no puede ha­ 
cerse (3) 'en los tratados por aspíracíón. El examen bacteriológico en 
40 de los casos ,dio una positívídad en 16; algunos de los negativos al 
examen directo fueron positivos al cultivo: en este hubo 11 positivos 
para 20 exámenes practicados. El cuadro resume los agentes patógenos 
encontrados. No se hizo cultivo para amebas. No se puede 'ciar en rela­ 
ción con: el estudio bacteriológico del pus un dato muy concreto por lo 
incompleto de los exámenes. La incidencia de infección secundaría 
varia de acuerdo con Jos diferentes trabajos pero generalmente hay 
una variación entre el 10 y 20 por ciento, Casos estudiados (15) fueron 
de un 22%. En uno de los nuestros se encontró un áscaris; en las autop­ 
sías practicadas (véase cuadro) se encontraron dos casos más. 

Reacción d;e Craig.-Pract~cada según la técnica experimentada por 
los autores (1) se hizo en seis casos con solo una positiva (16.6%) en­ 
corrtrándose negativa en uno de los pacten tes en los cuales se encon­ 
tró trofozodtos de ameba; además este porcentaje nos parece muy t>a­ 
jo por la circunstancia de 1a alta infestación' de amebas :intest!Ínales 
en Ios individuos y de la que hablamos al principio. Con tan pocas 
reacciones practicadas es imposible sacar alguna conclusión, speiro es 
de presumir que el antígeno halla sufrido alguna alteración por el al­ 
macenamiento, dima etc. Creemos que esta reacción tenga un valor 
solo en diagnósticos difíciles y aún así es relatíva si el individuo ha 
presentado arnebíasis intestinal '1o que daría un dato positivo falso. 

. ¡ 

Complicac1iones.-Fuera de las infecciones secundarias las, com-' 
plícacíones más importantes fueron las rupturas a pleura, pulmón, pe­ 
ritoneo y a la pared abdominal. Como puede esperarse los casos en 
la mayoría de las veces se vuelven mortales (2). Entre los 60 pacíen­ 
tes hubo 12 abiertos a pulmón y a pleura con una mortalidad: die tres. 
(21-4-15). Abiertos a peritoneo 4 con cuatro muertes (ciento por cien­ 
to de mortalidad) y a pared tres sin muertes, En la fotografía puede 
observarse la destrucción del lóbulo inf. del pulmón, caso: que fue 
fatal. · 
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1 fl - Relleno de cavidad con medio /de contraste. 
17 - Relleno de la cavidad con medio· de contraste. En 1a lateral marcados 

con flechas se observan dos trayectos filirrornnes que comunican con el 
tórax, Un control posterior mostró gran derrame pleural serofibr inoso. 

1 H - Absceso hepático abierto a bronquio. 
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19 - Gran destrucción de 
parenquiima pulmonar 
con reacción de vecin­ 
daid y nivel Iíquido co­ 
mo complicación del 
absceso hepático .. 

20 - El mismo caso. 

21 - El mismo caso des­ 
pués de drenado. 



r¡uo resum.e los 24 Abscesos Hepáfioos .hallados en las 1.706 autopsias 
prnciicadas en el diepartamento de pat1 ,ología de la Facultad de Medi~ 

oina comprendidas entre los años de 1946 a Nbre./57. 

xo 

l:,Uología 

1 ,ocalización 

t>us 

Causa 
de la muerte . 

Amebianos 

Piógenos 

Amebianos 

Piógenos 

Amebianos 

Piógenos 

{ 

Amebianos 

Piógenos 

I 
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CUADRO 

Hombres 7 
Mujeres .'. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Hombres 10 
M ujeres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 

A;cárides . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Carcinomatosds abscesada . . . . . . . . . . . 1 
Colelitiasis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Septisernias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
P,ie Iítis . . . . . . . . . . . . . . . . ; . . . . . . . . . . . . 1 
Ulcus perforado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

j Lóbulo derecho . 
Lóbulo izquierdo . 
Ambos ,· . 

~ Lóbulo derecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 l Lóbulo izquierdo . 

3 
3 
2 

1 

Pus Chocolate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Pus amarillo vierdosÓ o c1.1ema . . . . . . . . 16 

Carcinomatosis ..... ·. . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Septdsemi'a .. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Indarto ., . . . 1 
Abierto a pulmón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Peritonitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 4 
Uremia ,. . . . . 1 
Hematemesis por várices esofagiamas.. 1 
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TRATAMIENTO 

Múltiples han sido los tratamientos propuestos y experimentados 
en todos los trabajos publicados. (2-20-10-22-15-23-18-14-9-16~12-7-24-6 
8-13) la mayoría de elfos con buen éxíto. Dos escuelas podemos con­ 
siderar como principales: la que 1haice tratamiento con drogas y aspí­ 
r,a1ción en cavidad cerrada, y aquellos que consideran quirúrgicos to~ 
dos los casos. En cuanto a las drogas empleadas están los antibióticos 
como Penicilina, Estreptomicina y [os de amplio expectro especial­ 
mente Aureomícína, Tenramícina y Erítromícína, La emetína por vía 
parenteral o dentro de la cavidad; los agentes quimioterápicos, (Mé­ 
toquina, Atebrina, Analén). 

El ideal del tratamíen+o seria reconocer Ia entidad en el estado 
de hepatitis en la que el .ratamíento médico obra muy eficazmente 
y en pocos días. Eh los casos que hemos tenido y sospechado clínica­ 
mente como amebiano un tratamiento con Dífosfato de metíl díetila­ 
mino Butilamíno doro; quínolina (Aralén) tres tabletas diarlas por 
10 días y una dosis de 0.05 de clorhidrato de emetína durante 5 días, 
vía I. M. han hecho desaparecer el cuadro. En d caso de que se sospeche 
infección secundaria, la Aureomícína a razón de 500 milígramos ca­ 
da 6 horas o de 5 a 10 miligramos por kilo de peso cada 6 horas. A 
esta droga se le ha atribuído una .acoión amebícída tanto experimen­ 
tal como clínicamente, destruyendo los quistes y las formas trofozoi­ 
tíeas. Nuestra experiencia comprueba clínícamenta su eficacia en la 
hepatitis amebíana y como un aliado de importancia en los abscesos 
simples o complicados, Todos nuestros casos fueron tratados secunda­ 
riamente con Aureomicina, pero no hemos encontrado el valor amebí­ 
cída en los parasitados intestinales. En ningún caso se negatívízaron 
las materias focales pero sí se obtuvo una remisión de importancia en 
los síntomas que creemos que fue más por destrucción de la flora 
asociada que por efecto sobre el protozoario, 

En caso de abscesoel tratamiento puesto en práctica fue e1 de fa 
aspiración en cavidad cerrada una vez hecho el diagnóstico; no se es­ 
peró hacer un tratamiento de preparación para ello como lo aconsejan 
(15) · para dsminuír la congestión hepática. Una vez drenado el abs­ 
ceso se inyectaron 0.10 grm de Clorhidrato de Ernetina en la cavidad 
sin disolver en suero. c1Jotetracidina por vía oral o parenteral y 
Aralén según las, dosis anotadas para la hepatitis, Posteriormente es­ 
te tratamiento se continúa hasta lograr la mejoría, no- aplicando eme- 
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111M tf,e 0.40 en total. En ningún caso tuvimos accidentes con es­ 
•l!ft, 11:n la gráfica de temperatura puede observarse el efecto de 

li111 y de la Clloroquina haciendo bajar la fiebre cuando otras 
h.rhlun sido ineficaces, 

l141ticnte cuadro muestra el tratamiento empleado. La mayor 
1, los tratados por cirugía entraron por el servicio de urgencias 

,: [nlr-rvenádos una vez comprobado el diagnórtíco, De los que 
¡ !]11 ni servicio médico se enviaron solo los complicados con rpe- 

1111114 11 por ruptura a bronquio, pulmón o pleura; de ahí que sea 
1 número de casos fatales en el tratamiento quirúrgico. 

N9 casos Exito bueno Recidiba 1 Muerte 
1 

,t1,,11in Médico 
11l1n1·l6n 43 37. (86.1%) 2 ( 4.60%) 1 4. (9.3%) 

l•1,,d1111i•n Médico 
111 ,, 1111,11·0. 17 12. (70.8%) 1 (5.18 %) 4. (23.5%) 

i'11t 11 J. 60 49 3 8 

~11 111 tratamiento quirúrgíco de los no complicados se hizo lapa­ 
lnn1L1 mediana, se vació el absceso dejando dren dentro de la caví­ 
I; 1'1111,Unuando con tratamiento a base de emetína, antibióticos y 
luq1tlna. En el caso de absceso complicado por ruptura a pulmón, 
11q11lo, pleura el tratamiento aplicado fue ~l siguiente: endoscopia 
ril rnclón; drenaje declive amplio de manera que quede inferior 
lif1•,11HO, en la línea axilar media posterior con sonda 36A0 a nivel 

1 P, 1 O u 11 E. I. D. Si se encuentra empiema torácico drenaje del 
111ll6"11x y si compromiso pulmonar resección de la parte afectada. 
lfilil(•n fueron tratados con Cloroquína, emetína, antibióticos y so- 
1611 osclerosante de quinina. 
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Cuadro que indica ,la permanencía en- el hospital 

Con tratamiento médico y aspiración ' · 1 ½ 
Con tratamiento médico y drenaje quirúrgico . . . . . . . . . . . . 1 

CUADRO DE I E .'.A: . .n >AD 

Abscesos 
abiertos a pulmón 

Abscesos 
abiertos a peritoneo 

Muertes 

( 
3 

5 

Total 8 

8.3% 

1 

1 
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22 - Elevación diafragmática. 
23 - Elevación de Ia parte ant. del diafragma. 

/ 
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SUMARIO 

El absceso hepático es u:na enfermedad relativamente frecuenb 
aunque para el alto porcentaje de amebas intestinales entre nosotr 
es baja debido a una inmunidad rela tíva, 

Cuando se tienen pocos cuidados higiénicos- y se somete al orga .• 
nismo a excesos de trabajo, bebidas alcohólicas, falta de alimentación 
y de tratamiento para las. manifestaciones, intestinales esta inmunidad· 
disminuye y el porcentaje se hace mayor, En los 60 pacientes estu­ 
diados se ve que la mayoría de ellos eran de baja posición social. 

Es, una entidad de fácil diagnóstico cuando está en período dt 
estado, aunque los fenómenos pleuropulmonares que presenta puede 
confundirla con neumonía o pleuresía, habiendo casos en que solo 1a 
punción o el pneumoperitoneo pueden aclarar el diagnóstico. 

Se hace difícil diagnosticar en sus comienzos cuando puede con­ 
fundirse con paludismo, coleclstítis, neoplasias y hepatitis. 

En el estado de hepatitis sería el tiempo oportuno para su tra .• 
tamiento ya que en esa forma cede muy rápidamente a las drogas 
evitando así el que llegue hasta el estado de absceso propiamente. 

Su evolución ,es progresiva especialmente cuando se trata de abs­ 
ceso amebíano y en forma rápida si· es traumática, por infarto o por 
piógenos. 

La elevación e inmovilidad diafragmática o derrame, unidos a· 
los signos o síntomas clínicos de dolor en· el hipocondrio derecho con 
hepatomegalía, fiebre, pruebas hepáticas normales, moderada neutro­ 
füHa, anemia y sedimentación a,Lta pueden considerarse como especí-' 
fícas de esta enfermedad. 

Evoluciona con un indice de mortalidad bajo si no 'hay complíca­ 
cienes, pero ,se vuelve ,~onóstico reservado _,éuando se, ª?re a ~e;l'" 
toneo, pulmón o pleura en las cuales e'l tratamiento es médico-qui ·· 
gíco. 

El carácter del pus puede adelantar un concepto sobre el orig 
del absc1eso: si es de color chocolate e irioloro puede pensarse que e 
amebíano puro; si es crema o verdoso de orígén píógeno o mixto. 

La aspiración en cavidad cerrada como medio de diagnóstico y, 
como tratamiento creemos ,sea el ideal para los casos no complicados 

La ernetina por vía parenteral o intracavitariá en el momento di 
ias punciones evacuadoras y con drogas como la clorotetracílína y e, 
cloroquíne son insustitufbíles co~o tratamiento médico, 

El mayor número de muertes se produjo con las rupturas a peri 
toneo y en los abiertos a pulmón. 
/ 
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En los :Z4 casos hallazgos de autopsias 'se comprobaron estos da- 
1 n:i, encontrando además: que 16 fueron por píógenos y 8 por amebas 
i:011 una localización de predominio marcado en el lóbulo derecho 
( 17 ente los 18) por píógenos y una localización Igual en uno u otro 
lóbulo para los amebdanos. 
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AMIBIASIS HEPATICA 

(Resumen bibliográfic,01 de las principales publícactoaee de los 
últimos 10 años). 

Dr. David Botero Ramos (*) 

1_1/\TOS EPIDEMIOLOGICOS Y PATOLOGICOS 

Hay una gran discrepancia en relación con La incidencia de la 
.unlbiasis hepática, posiblemente-debida a la variación de los métodos 
d1• diagnóstico usados. Kean (1) estudió 148 casos fatales de amibia­ 
li; y encontró que el 21 % murieron a consecuencia del: comprometí- 

1111 cnto hepático; el autor no encontró lesiones intestinales en 18 ca- 
nH de absceso hepático amibiano. No hubo correlación entre la loca­ 

l izución de las lesiones intestinales, cuando estaban presentes, y la 
pnslción del absceso hepático. El 40% de los Mgados presentaron un 
ihsceso único en el-rlóbulo derecho. Más de la mitad de los abscesos .¡ 
rutes ,se extendieron al pulmón. Un estudio de 109 autopsias de casos 
dt1 amibíasís (2) mostró que el 53.2% tenían lesiones intestinales y he­ 
pfilicas combinadas, mientras que el 31.2% tenían lesiones hepáticas 
In ninguna alteración intestinal. En más de la mitad de los casos los 

ubscesos hepáticos fueron múltiples. Los autores encontraron trofo­ 
zoltos de amiba en 71 casos de 92 examinados. En un estudio de 162 
nutopsías con abscesos hepáticos (3) se encontró que 105 fueron pro­ 
ducidos por E. hístolitica. Craig {4) cree, con muchos otros autores, 
que el lóbulo derecho del hígado está comprometido mucho más fre­ 
euentemente que' el izquierdo y que los abscesos múltiples son más 
romunes que los únicos. El autor da un tiempo promedio de 1 a 3 me- 
es como la duración entre el comienzo de los síntomas disentéricos 
y la apartclón del comprometimiento hepático. La mayoría de los au­ 

. Lores están de acuerdo en que Los. hombres son afectados más común­ 
mente que las mujeres y que prefiere la edad adulta (4-5-6), aunque 

{*) Cátedra de Parasitología, Facultad de Medicina, Universidad de An­ 
tloquia. Medellín, Colombia. 
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un buen número de casos se han descrito en niños y en lactantes (7- 
8-9). El alcoholismo y los traumatismos en La región hepática han si­ 
do considerados por varios autores como factores predisponentes (4- 
10). Es muy interesante el concepto de Anderson, (5), quien asegura 
que no hay relación directa entre la intensidad de la amibiasís intes­ 
tinal y la frecuencia del absceso hepático. Afirma también que no hay 
cepas hepatotrópícas de amibas y que las metástasis amíbíanas del 
intestino al hígado son debidas en gran parte al azar, 

HEPAT'IT'IS AMIBIANA 
\ 

Siempre ha habido muchas discrepancias en relación con La exís- 
. tencia de una verdadera hepatitis amibiana, El síndrome es aceptado 
por la mayoría de [os clínicos, pero la enfermedad con cambios mor­ 
fológicos típicos no, es generalmente aceptada por los patólogos. Po­ 
well y colaooradores (11) hicieron una . revisión de la Iiteratura al 
respecto y concluyeron que se habían ,ft~scrito 3 formas de hepatitis 
amibiana: l., Hepatitis aguda, clínicamente similar al absceso, en la 
cual no se aspira pus y debida ,a múltiples focos pequeños que son 
la etapa previa al desarrollo de un absceso grande. 2. Hepatitis sub­ 
aguda o crónica, entidad mal definida para la cual no hay una has-e 
patológica probada. 3. Hepatomegalia dolorosa asociada con colitis a­ 
míbíana y con otras enfermedades qué produzcan ulceraciones del co­ 
Ion, en la cual no ha sido probada la ii.niva:si'ón hepática por E. hístoly­ 
tica. Los autores personalmente no creen en '1a existencia de la he­ 
patitis amibíana, basados en que no· hubo evidencia patológica que 
apoyara tal diagnóstico en 1.000 autopsias realizadas en Durban, Afri­ 
ca, donde la disentería amibiana es muy común, pues en ell mismo año 
se presentaron 1.247 casos probados. 
b;. _ 

La ternera entidad mencionada, hepatomegalia asociada con ul- 
ceraciones del cólon, fue descrita por Carrera y Sadún (12), quienes es­ 
tudíaron los hígados en 7 autopsias de casos que sufrieron amíbia­ 
sis intestinal. El promedio de peso de los hígados estaba por encima 
de Lo, normal. Los mismos hallazgos fueron obtenidos en 18 cobayos 
a los que se produjo infección amíbiana intestinal. En ninguno de los 
grupos se encontró amiba en el hígado. 

En un trabajo realizado por Cíawdhurí y Saha (13) se encontró 
que de 15 pacientes que tenían disentería amibiana aguda 9 presen­ 
taban hepatomegaliia. La biopsia hepática realizada en todos mostró 
infiltración celular, fibrosís, necrosis focal y cambios grasos, pero en 
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nl11guno se encontró amibas. Los autores creen que la desnutrición, 
l11s Infecciones bacterianes asociadas etc. son la causa de los cambios 
l tt•pú tic os. 

El cuadro descrito y, que algunos autores han llamado "hepati- 
1 i11 amíbiana didusa" y caracterizado según Kean (14) por hepatome­ 
H1illa dolorosa, ligera fiebre, leucocitosis moderada y alteración de Las 
p1·uebas funcionales hepáticas, es debido, según este autor, al paso 
il11 bacterias y detritus del intestino al hígado en cualquier entidad 
q 11e produzca ulceraciones intestinales. Si estas ulceraciones son de­ 
lilu,as a amibiasis intestinal, el tratamiento específico de ésta mejo- 
1111·á el cuadro hepático al cicatrizar las lesiones intestinales e impe­ 
d l r el paso al hígado de los agentes asociados. EI autor no, encontró 
h-slones hepáticas atríbuíbles a E. hístolytíoa en cortes histológicos 
il•l' 148 casos fatales de amibíasis ni tampoco en 50 biopsias de pacien­ 
l 11:,¡ con el síndrome impropiamente llamado "hepatitis amibiana ~i­ 
l11sa". 

Da Silva {15) hizo biopsia hepática a 40 casos de amibiasls eró­ 
uloa y no encontró ningún cuadro histológico de hepatitis amibiano, 
nún en casos que presentaban hepatomega1ia dolorosa, 

Nelson, Anderson y Thomas, (16) encontraron signos de hepatitis 
1 icro no pudieron hallar amibas en 9 biopsias hepáticas de pacten tes 
ron amibiasis intestinal. Abdine y Youssef (17) en un estudio de 160 
pucíentes con síndromes hepáticos, 10 de los cuales se sospechaba tu­ 
vieran hepatitis amibíana, no pudieron comprobar 1a existencia de 
r-sta última entidad por medio de biopsias, · 

Un cuadro igual al descrito como hepatitis amibíana fue estudia­ 
do por Monto (18) en casos de colitis ulcerativa y enteritis regional. 
i.os pacientes presentaban hepatomegalia y alteraclón de las pruebas 
funcionales hepáticas. El autor cree que la causa de este síndrome 
!S La absorción de sustancias tóxicas o la mala absorción die materia­ 
les nutritivos. 

En contraste con los artículos mencionados que niegan la existen­ 
:ila de hepatitis amibiana está el trabajo, de Rees (19) quien encontró 
que de 20 cobayos con amibiasis intestinal experimental, 15 tenían 
un cultivo de hígado positivo para E. histolytioa, aunque no existían 
cambios hístopatológicos. En resumen, parece que la gran mayoría 
de los diagnósticos de hepatitis amibiana · no tienen base suficiente, 
pues es indispensable Ia Identificación del agente etiológíco en el' hí­ 
gado para poder asegurar el diagnóstico. 

VOLUMEN 11 - N9 ::: 119 



BACTERIAS Y OTROS FACTORES QUE INFLUYEN 
EN LA PRODUCCION DE AMIBIASLS HE1PATICA 

Hasta el presente es imposible mantener cultivos de amibas en 
ausencia de bacterias o de otros protozoos, La relación de las bacte­ 
rias con Las amibas en la producción de patología ha sido un tema 
muy investigado y discutido. Maegraith y Harínasuta (20) inyectaron 
bacterias por vía mesentérica 1a cobayos y obtuvieron pequeñas le­ 
siones hepáticas que rápidamente desaparecieron. Cuando inyectaron 
estas bacterias con amibas, las lesiones fueron mayores y más dis­ 
persas; en este caso fue posible recuperar las amibas del hígado por 
medio de cultivos. Usando la 'vena porta como vía de inoculación ob­ 
tuvieron grandes' abscesos hepáticos siempre localizados en el Lóbulo 
derecho. Yashímura (21) estudió el efecto de la flora bacteriana en 
la producción de abscesos hepáticos. Al inyectar amibas mezcladas 
con bacterias del intestino humano al hígado de ratas, se produjeron 
pequeños abscesos en Los cuales no se pudo identificar las amibas. 
Cuando inyectó amibas con flora bacteriana murína s,~ produjeron 
abscesros grandes que mostraban E. histclytica. Al repetir este último 
experimento usando antíbíótícos para controlar fa prolíferacíón bac­ 
teriana, los abscesos fueron pequeños y no fue posible identificar E. 
hístolytica en e11os. El autor concluye de estos experimentos que la 
presencia de bacterias es necesaria para ,e1 desarrollo die grandes abs­ 
ceses hepáticos y que el

1

tipo de bacteria es un factor importante. 

Sawada y Hana (22) produjeron lesiones hepáticas en gatos al in­ 
yectar trofozoítos solos a hígados previamente lesionados con aleo­ 
hol ,o oon iodoformo. Los mismos autores en una publicación posterior 
(23) Ianzaron la teoría de que una endotoxína amíbiana era responsa­ 
ble del daño hepático. Ellos inocularon 18 ratones por vía subcutánea 
con extractos de cultivos de amibas suspendidos en solución de Rin­ 
ger y obtuvieron hipertrofia de las células perenquímatosas, vacuo­ 
lízación y figuras mitósicas anormales. Los extractos de cultivos fue­ 
ron tratados con antibióticos paria inhibir la flora bacteriana. 

Un grupo de 8 ratones usados como control, a los cuales se les 
inyectó solo la solución de Ringer, no presentaron ninguna anorma­ 
lidad. La acción de algunos helmintos que van del intestino al hígado 
fue estudi,ado por Krupp (24), quien infectó cobayos jóvenes con lar­ 
vas de Toxocara canis por vía oral, seguido de inyección íntracecal 
de cultivos de amibas. De 220 cultivos para E. hístolytíca hechos del 
hígado, de los animales, el 40% fueron positivos. De 120 cultivos he- 
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rl11>~ de anímales que solio tuvieron la inoculación íntracecal de ami­ 
Í}fü1, solo el 23% resultaron positivos. 

Muchos abscesos que resultan ser de origen amíbiana son en un 
u111llenzo bacteriológicamente estériles, lo cual está de acuerdo con 
![1 idea de Faust (25) de que las lesiones hepáticas amibíanas inicia­ 
lc•1 110 requieren una invasión concomitante de bacterias. Rees (26 
lti1 logrado obtener abscesos hepáticos· amíbíanos puros en animales 
dt• oxperfmentación. Este es uno .de los métodos para obtener amibas 
JIIJl'('S de bacterias, necesarias para estudios inmunológicos. 

1 >IAGNOSTICO 

Lamont y colaboradores (27) en un estudio de 250 casos de ami­ 
l_ilirn,is hepática, afirman que las características siguientes son críte­ 
do suficiente para establecer el diagnóstico: hepatomegalia, sensíbí­ 
lld,nd en La zona hepática, cambios a los rayos X, aspiración de pus, 
nnemía, leucocítosís y respuesta al tratamiento específico. Powell (28- 
~!1) encontró que los hallazgos de laboratorio en el absceso hepático 
xin: anemia, leueocítosís, aumento de la eritrosedimentacíón, aumen- 
1 o de alpha y beta globulínas y aumento de las fosfatosas alcalinas. 
J•¡J diagnóstico diferencial debe ser esencialmente clínico y debe ha­ 
rr-rse entre otras, con cirrosis, carcinoma del hígado y neumonía 
bnsal, 

Efrati (30) recalca la importancia del dolor en el hombro dere­ 
eho y el uso de las pruebas de fosfatasas alcalinas y retención de bro­ 
mosulfaleina en el diagnóstico del abceso hepático, Brem (31) también 
cree que las dos últimas pruebas mencionadas sean importantes en 
1•1 diagnóstico. Charmot (32) se refiere ,a los resultados obtenidos con 
111s pruebas de insuficiencia hepática, como irregulares y cree que la 
(mica guia efectiva y esencial para conocer el progreso de la hepati­ 
tis amibiana aguda es una serie de eritrosedimentacíones. Magi'l! y 
Killough (33) encontraron valores bajos de colinesterasa en casos de 
nmibiasis hepática y creen que esta prueba es la: más fiel paria indí •. 
car comprometimiento hepático en casos de amibiasis comprobada. 
Da Silva (34) encontró que la alteración de las pruebas hepáticas apa­ 
recían más comúnmente en ciases que presentaban otras complica­ 
ciones hepáticas distintas a la amibiasis, Chítkara y Chuttanl (35) es­ 
tudiaron las pruebas de funcionamiento hepático en portadores asín­ 
temáticos de amibas y en pacientes de amibiasis intestinal; ellos en­ 
centraron un aumento en las globulinas del suero en 34.6% en el prí­ 
mer grupo y en el 53.6% en el segundo, en éste la floculación de cefa- 
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liria-colesterol fue anormal en 21.4% y la floculacíón del timón en 
10.7%. 

Hay una gran variación en los resultados que distintos autores 
han obtenido en la búsqueda de amibas en el contenido del absceso 
hepático. Anderson (5) reoopiló datos que varían entre el 7 y el 96% 
de positivíd'ad, Biagt y colaboradores (36) estudiaron 79 casos y en­ 
contraron un 68% de positivídad, usando exámenes directos y culti­ 
vo. Los autores concluyeron que el método directo era más efectivo 
que el cultivo y que el tratamiento, cuando se iniciaba, reducía o eli­ 
minaba la posibilidad de encontrar amibas. 

Con respecto al uso de la fijación del complemento para el diag­ 
nóstico-de La amibíasis hepática existe alguna controversia, aunque 
la gran mayonía de los au torés están de acuerdo en su eficacia. Craíg 
( 4) fue el primero que demostró que la reacción se producía: entre 
antígenos y anticuerpos específicos y aunque acepta que el antígeno 
es dificil de preparar 1a recomienda para el diagnóstico de toda clase 
de amibiasis, pero sin substituir al examen eoprológico. En su expe­ 
niencla, una reacción positiva en un paciente con síntomas y signos 
de absceso hepático prácticamente hace el diagnóstico de origen ami­ 
biano, Hussey y Brown (37) usaron un antígeno preparado comer­ 
cialmente y encontraron 83.4% de positívídad en 12 casos de amíbía­ 
sis hepática; concluyeron 'que La prueba es de valor diagnóstico si es 
positiva, pero que una prueba negativa n'O¡ excluye la poslbiiídad de 
etiología amibiana. Los autores recalcan que urna: die las dificultades 
encontradas con esta prueba es la necesidad de tener antígenos poli­ 
valentes para Ias dástintas razas inmunológicas. Me Dearman y cola­ 
boradores (38) enaontraron 82% de positivídad en 22 casos de amibia­ 
sís extra-intestdnal. Los últimos trabajos mencionados así como los 
cie Buchman (39) y Lippí ( 40), están de acuerdo en que la füj,ación del 
complemento no tiene ningún valor en ·el diagnóstico de la amibiasis 
intestinal. 

TRATAMIENTO 

· En general se acepta: que la emetina y ]a cloroquína son las dos 
drogas que deben usarse en la amíbíasis hepática. Wílmot y colabora­ 
dores :(41-) ssbudlaron ,ambas drogas en pacientes alternos que man­ 
tuvieron hospitalizados por 30 días y a Los cuales siguieron por 6 me­ 
ses. Trataron 19 de ellos con emetina a la dosis de 0.065 gro. diarios 
en dos cursos de 10 y 6 días, con 14 déas de intervalo y 16 pacientes 
con cloroquína a la dosis de 4 tabletas inicialmente, 2 a las 6 horas 
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luego una, diaria' por 29 días. No hubo diferencia en l,a respuesta 
li!l,,1,nl, pero la emetína fue más efectiva en producir una cura perrna­ 
liüli I t11 pues 4 pacientes de la serie con cloroquina sufrieron recaídas 
1111 1111 período de 6 semanas. Resultados similares fueron encontrados 
pn, l Iarinasuta ( 42) en una serie de 90 casos, La mitad de' los cuales 
f11c,,1nn tratados con emetina y la mitad con cloroquína, de estos úl­ 
IIJ11ilH el 22% sufrieron recaídas. Los efectos tóxicos de la cloroquina 
¡10 Nt' presentan a la dosis usual. Wilkinson (43) ensayó una dosis al- 
1 1

1 
0.200 gm, de la sal de cloroquina 3 veces aü diia por 14 días, en 112 

1,11·lt·ntes y encontró que el 46% presentaron cefalea, mareos, náu- 
' ,,,s, vómitos, temblores y_ erupción cutánea. Estos síntomas desapa- 
r,wll'ron a las 48 horas de 'suspender; La droga, 

L,a mepacrina y el oamoquín se 'han probado de menor efectividad 
q111· la: cloroquína en, estudios clínicos, aunque la primera tiene bue- 
11,1 acción amebicida en cultivos (44). Varios antibióticos de amplio 
, 1¡inctro se han ensayado en el tratamiento de La amibiasís hepática. 
1,11 critromicina fue la primera que se conoció con capacidad de con- 
11111lriarse en el hígado y con esa base fue usada por Anderson (45) 
q1d,rn trató 15 pacientes de los cuales 14 se curaron. La fumagilína 
" usó en 31 pacientes sola o en combinación con erítromícina, con 
hur-nos resultados. Wilmot (46) considera ]a eritromicina como ínefec­ 
l lvn en comparacíón con la emetina y la cloroquina, pues de 6 pa- 
1 lr-ntes tratados con 0.500 gm, cada 6 horas ,por 10 días, solo 2 respon­ 
dlt•ron favorablemente. 

Scaffidí (47) recomienda la adición de dosis moderadas de cortí- 
11111a (0.100 gm. daarios por 5 a 10 días) al tratamiento usual con eme- 

1111,n y cloroquína, Sohier (48) como la ,grnn mayoría de Ios autores, 
n•comienda la punción del absceso hepático como etapa indispensable 
, n el tratamiento. Este autor ha tenido buen éxito usando estrepto- 
1, 1 nasa y estr:ept,odornasa en Ita cavidad del absceso corno complemen­ 
to de la aspiración. 
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COLELITIASIS EN Nl,ÑOS 

Dr. Lu.is Botero Resfrepo (*) 

,1 uan de Gaddesden, nacido en 1280 aconsejó en la curación d:el cólico, 
ll1•v11r un cinto de piel de foca que rematara en hebilla de hueso de ballena. 
1'1111.urón contra el cóldco". Graham (1). 

La aparición más o menos frecuente, en los últimos años, de pa- 
11 ilo,ría biliar calculosa en niños, observada en el servido de Pedía­ 
l 1 !11 de,l Hospital Universitario San Vicente de Paúl de Medellín, ha 

1110 un motivo para estudiar el problema, el cual expondré en for- 
1i-111 suscinta, 

La revisión de fa literatura lograda hasta el momento, muy esca- 
11 por cierto en este tema, parece revelar la baja incidencia de co­ 

J11lltlo.s,is en niños menores de 12 años, si se compara con la del adul- 
111, Aún más, dentro de la patología general del infante, las afecciones 
il11 In vesícula biliar ocupan un campo muy discreto. Gross (2); Nelson 
¡;1)¡ Swenson (4); Lawrance (5); Patterson (6); Chanffard (7); Mailn- 
1111 L (8). 

Según Lichtman (9). en 1940, en un estudio de la literatura mun­ 
d l II l, se encontraban 450 casos de enfermedad de fa vesícula biliar 
1111 personas menores de 15 años; sin embargo, en una revisíón que hí­ 
',11 este autor en 1949 encontró que eran menos de 400 los verdaderos, 
de estos, un 6% tenían litiasis coledocíana. 
En la realización de este trabajo, se ha observado que los casos de 

1•1,lelitiasi1s infantil' se han diagnosticado y tratado en los tres últimos 
11110s. (Se hace referencia solo al material del hospital universitario, 
Jl!'l'O se sabe de algunos más, tratados particularmente por otros oí- 
111ja:nos). La explicación para el hec!ho no parece muy clara, sin em- 
1111,rgo, el mejor estudio clínico, :la mayor consulta a los servicios hos­ 
p!Lalariios y sobre todo el pensamiento claro de la existencia de este 
1 lpo de lesión, podrían explicar el por qué de la aparición reciente y 
ostenida de I la casuística, ' 

Material y método del estudio.-Se han revisado las intervencio­ 
nos quirúrgicas realizadas en el servicio de Pediatría desde el 19 de 

(*) Instructor de Cirugía. Laureado de la Unüversidad de Antioquia. 
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enero de 1952 hasta el 19 de julio de 1960. Dentro de este período ha­ 
fu:ncionado un sistema de archivo- eficiente y Tos datos de las hísto­ 
rias pueden ser concluyentes. Entre 7.975 intervenciones en niños de 
12 años y menos, se encontraron 7 casos con cálculos hi'li'ares compro­ 
bados. Fuera de lo anterior y como simple información, se ínterviníe, 
ron en el mismo lapso 12 casos con dagnóstíco quirúl'gi1co de agenesia 
o atresia de vías biliares. 1 caso de col1ecristitis aguda no calculosa y 
varías abscesos hepáticos, 

En 1958 fueron intervenidos los dos primeros casos de colelitiasis 
encontrados; en 1959 se trataron quírúrgícaments 3 más y en los me­ 
ses transcurridos del presente .afio se han presentado los 2 úÍtimos. 

El estudio de ,las historias clínicas ( cuadro clfnjco y los datos d 
laboratorio) permitió un diagnóstico pre-operatorio acertado en los 
7 casos; 

Para hacer más concluyente el presente estudio, se revisaron las 
2.475 autopsías reaHzadas en el Instituto de Anatomía Patológica, 
comprendrdas entre 1944 y 1960. Dentro de este abundante material 
de estudio, 728 autopsias, o sea un 29.4%, correspondan a niños me­ 
nores de 12 años (incluyendo prematuros y mortí-natos). Se encontró 
una pequeña cifra de atresias y agenesias canaliculares. Respecto a lf­ 
tíasís b!Hiar, solamente 1 caso; se trata de una niña de 2 años de edad 
que consultó por síntomas cardio-pulmonares exclusívamente; no se 
encontró nada que hiciera pensar en problema lítiásíco; su muerte 
fue bien explicada por los hallazgos cardíacos a la necropsia. Se en­ 
contraron varios cálculos muy pequeños dentro de la vesícula bifiiar 
y 1 un poco mayor de unos 5 m. m. de diámetro de composición mixta 
y que ocupaba la luz del cístico. (Autopsia N9 901). 

Debido a que el caso anterior, a diferencia de los que más ade­ 
lante se presentarán, por Ia ausencia· de signos o síntomas litíásícos, 
no se hizo un estudio detallado hacia tal patología; se menciona, pero 
queda omitido de la serie en que se basa el trabajo, que fue objeto 
de amplio análisis clírrico y qudrúrgíco. 

Para agregar a la ya larga serie en nuestro medio de ascaridiasis 
biliar, cabe citar el caso de un niño de 5 años que portaba un áscaris 
de gran tamaño alojado dentro de un canal 1biliar el cual aparecía con­ 
siderablemente dilatado, En el parénquima hepático se encontraron in­ 
numerables abscesos. (Autopsia N9 695). 
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Sexo y edad de los pacientes 

Sexo 

Masculino 
Femenino 
Femenino 

Edad en años 

5 
7 
9 

Femenino !Í.............. 9½ 
Masculino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
Femenino 
Masculino 

10½ 
11 

1 )e lo anterior se deduce que hay más o menos un equilibrio en 
t11111lcl al sexo. Líchtman {9) ha encontrado uña relación femenino­ 
r, l'll'Ulino d~ 2/1 con cálculos en personas de menos de 15 años. 

1 tcspecto a la edad, se observa que la mayor proporción de los 
JHII loutes está entre los 9 y los 11 años. 

Antecedentes famíltares important.es.-Solamente en el estudio de 
t111 cuso, se encontró un medio Iamíhar propenso a la ,fürasi1s (5 parlen­ 
f O e próximos con cólicos hepáticos repetidos; 2 de ellos intervenidos 
(llllt·úrgicamente por litiasis; 2 estudiados radiológícamente y al pare- 
15i11· positivos y uno sin comprobación). En el caso que aquí interesa, 
p111·ece que desde la- edad de 1 o 2 añs se manifestaron fuertes y re­ 
j11JL'ldos cólicos sin explicación parasitaria. En los demás casos no se 
uncontraron antecedentes famíl'i'ares de importancia. 

Ev•oluci(m sintomática hasta el ingreso hospitalario 

Sexo 

Masculino 
Masculino 
Femenino 
Masculino 
Femenino 
Femenino 
Femenino 
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Días Meses Años 

2 
3 

2 
2 

14 
3 
8 

1 ' 
El tiempo promedio entre el ingreso hospitalario y la interven- 

clón quirúrgica fue de 32' días. La estadía hospitalaria en promedio 
fue de 45 días, 
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Signos y síntomas principales a la consulta 

Signos y síntomas Casos 

Dolor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Fiebre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Ictericia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

. Coluria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
A-eolia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Vómito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Diarrea . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

', 1 •• V esícula palpable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Deshidratación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
'I'aquisñgmia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 

Patología asocíada a la litiasis 

Tipo de patología Casos 

Enfermedad cardíaca potencial . . . . . . . . . . . . . . 1 
Parasitosis intestinal única . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

múltiple . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
desconocida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Anemia nutricional . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Estudio sobre anemia hemolítica.-Los autores están de acuerdo 
en el valor etiológico de la anemia hemolítica congénita sobre la for­ 
mación de cálculos biliares, sobre [o cual se volverá a insistir; · 

Grobb (10); Maigot (8); Shackelford (11) y Liehtman (9) entre 
otros, están de acuerdo con esta teoría. Fue por elllo por 19 que se in­ 
vestigó en forma completa en 3 de los casos, la presencia de tal esta­ 
do patológico previo, pero ni en los pacientes mismos ni- en familia­ 
res muy próximos se demostró tal fenómeno. 

Estudios complementarios, de laboratorio 

. a) Tubaje duodenal: 
Se practicó en 3 casos con mirras a estudiar la bilis obtenida por 

esta vía. Un caso reveló la presencia de bacterias abundantes; otro 
dio un resultado normal; y el último, al examen .mdcroscópíco reveló 
la presencia de gíardias abundantes . 
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IJ) Hemograma: 
De todos los casos, solo, uno tuvo anemia intensa en el pre-opera­ 

l 111 lo; dadas sus condiciones, se juzgó que fuera de origen nutricional, 

Ml recuento Ieucocitario se encontró dentro de dimites normales 
11 il casos; los 3 restantes presentaron una leucocitosis que osciló en­ 
¡, íJ 13.000 y 18.000. Esto se acompañó de una velocidad de sedimen­ 
t,111ión aumentada en los últimos casos y en uno, de los primeros. 

:) Química sanguínea: 
Las cifras de proteínas y gilucosa se mantuvieron dentro de ~ími- 

1.,,u aceptables; solamente llamó la atención en un caso una azoemia 
ll~!'"·omente por encima de lo normal. 

El tiempo de protrombina, investigado en 4 pacientes, se mantuvo 
11 lo normal (100%) en 2 de los casos; en los otros 2 estuvo por deba­ 

Ju de lo normal (menos del 100%). 

/ 

d) Pruebas hepáticas: 
' 

1-BiLirrubinemia investigada en 5 casos dio: normal ,3 casos; por 
encima de lo normal: 2 casos. 

2-Prueba de Hanger en 4 casos, dio: positiva en 4 casos (fluc­ 
tuando la positrvidad entre + y + + + + ). 

3-Prueba de floculación del timol: investdgados 4 casos, el resul­ 
tado fue: normal 3 casos; posítivaI caso. 

4-Reilaeión albúmína-globulina: en 4 casos el resulado fue de 
normalidad. ' 

5-Fosfatasas alcalina: en 1 caso el resultado fue de 5 unidades. 
6-CoJ'esterolemia: se controlaron 3 casos con. resultado normal. 
7----"Prueba de Iloculación del cadmio: en un caso, el resultado fue 

normad. 

e) Estudio de orína: 
Fue realizado un estudio oito-químíco en 6 casos; de ellos 5 fue­ 

ron normales y uno dio píocitos y huellas de albúmina. 

f) Heces fecales. 
Realizado ~l estudio en 6 casos, arroja el siguíente resultado: 

Parasítosis única: 2 casos 
Parasitosis múltiple: 2 'Casos 
Parasitosís desconocida: 2 casos 
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Entre los parásitos: encontrados, se registra lo siguiente: 
Ascaris: 2 casos 
Trícocéfalos: 2 casos 
Anquilostomas: 1 caso 
Giardias: 1 caso. 

g) Estudios radiológicos: 
En 4 colecistogramas realizados con "Telepaque" se pudo demos­ 

tras patología vesicular; se tomaron 4 estudios con "BiHgrafina" en 
las que no, hubo repleción o concentración de vesícula bi,1iar. En dos 
placas simples de abdómen, no se demostró la presencia de cálculos. 
biliares. 

Hallazgos quirúrgioos.-Los casos estudiados, fueron sometidos a 
tratamiento quirúrgico (excepto el hallado a la autopsia). Debido a 
que aquí solo se estudiaron casos de colelrtiasis, sobra decir que en 
todos se encontró uno o varios cálculos vesiculares, de distintos ta­ 
maños, cuya composición revelaba en todos, colesterol y sales biliares. 
Uno de los pacientes, tenía un estado verdaderamente agudo, con gran 
distención de la vesícula biliar, congestión, edema y adherencias la­ 
xas. Otro caso, una niña de 9 años, aparte de 4 cálculos de la estruc­ 
tura y la locadización mencionadas, tenía un gran cálculo de 4 x 2 x 2 
centímetros alojado dentro del colédoco, con una dilatación tal de los 
conductos extrahepáticos, que fueron susceptibles de exploración di­ 
g1ta.l; este caso corresponde a uno de los ictéricos que se menciona­ 
ron; los ictéricos restantes en el pre-operatorio, tenían ganglios hi­ 
pertrofiados que a'l parecer hadan compresión sobre las vías biliares 
mayores. finalmente, en un, caso, estaba en proceso una fístula cole­ 
cisto-cólica. 

Estudio ana:tomopa:tológic,o.-El estudio realizado por el Instituto 
de Anatomía Patológica de la Facultad de Medicina, corroboró el re­ 
sultado quirúrgico de todos los casos así: 

Cole1itiasis y Cclesístitis aguda . . . . . . . . . . . . 1 caso 
Co1eli tíasís y Colecistitis crónica 6 casos 

Tra:tamien:to qum-úrgic10.-Dado el tipo de patología presentado en 
esta serie, a los 7 niños se des practicó colecístectomía; a uno de ellos 
se le trató el estado fistuloso; a otro se Ie agregó una coledocotomía 
,descomprensiva a la manera usual con incisión longitudinal sobre co- 
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lóit,wo con limpieza, exploración y drenaje posterior por medio de 
11 1 sonda de Kher que se conservó por espacio de 9 días; al séptimo, 
hlzo cclangiograma por la sonda, resultando un colédoco dilatado, 

p Imágenes de cálculos y con paso Ubre al duodeno. 
1,Lt evolución post-operatoria no tuvo mayores dificultades en es~ 

In~ ulños. 
Ilesulfado final.-En esta pequeña estadística, no se presentó nin- 

1'111 cuso de mortalidad o complicación post-operatoria seria. Los 7 
Jd1lrn1 fueron dados-da alta del hospital en buenas condiciones físicas. 

,lovisión exira-hospii:taliaria:.-N o ha sido posible controlar más de 
, llHOS. El primero, en :el momento de redactan- este artdculo, lleva 

l~ meses die intervenido; los dos restantes tienen menos de un año. 
J,11 r-valuacíón desde e1l punto de vista clínico y de laboratorio hace 
p, IHH\r en curación. 
· Dlscusión.-Para explicar la etiología. de la litiasis biliar ínfan- 
111, HC han invocado vanias teorías, cuyo valor aplicado por distintos 
i11lrnres, en realidad de verdad, es parcial; se habla de factores hemo- 

1.1111•0s, que mantendrian u:n estado constante de destrucción de 'ele- 
11w11Los formes de 1a sangre y una transformación química de los 
, 11111,Utuyentes que repercutiría luego sobre la célula hepática y la' 
[uuducción de bihís, Grobb (10); Maigot (8); Shackelfcrd (11); Lícht- 
1111111 (9). 

La hipereolesterinemia, que darfa lugar a un aumento de excre- 
1 11'>11 a través de la ·biLis, y cuyos depósitos ·sobre las estructuras extra­ 
lu-pátícas darían lugar a núcleos de formación lri:tiásica. Hay que te- 
11111· en cuenta, dicen Chiray y Thíébant (13) que desde hace muchos 
11110s se probó que el colesterol puede ser eliminado por el tubo ·di,ges- 
11 vo sin necesidad de pasar por la bilis. 

Por otro lado, los mismos autores le atribuyen al colesterol un 
p11pel importante antí-hemolitíco, a más de antitóxico y favorecedor 
du la nutrición y la utilización de las radiaciones ultravioletas. 

Liehtman (9) apoya también las teonías de estasis billar, cambios 
nstanciales en la composición de la bílás e infección, en [a aparición 

IHJásica. • 
Los 'cálculos congénitos, cuyo origen no es bien claro son ínnega­ 

li I es: su formación lenta, el tamaño grande adquirido y la presencia 
11n niños de corta edad, no admiten dudas de su formación congénita. 
11:sta idea está apoyada por Fanconí (12 y N elson (3). 

Por Jo que se observó en la realización del presente trabajo, y pe­ 
a que no ¡-¡e logró investigación completa en todos los casos, no está 

demostrado que ni la hemólisís ni la hípercolesterfnemia sean respon- 
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sables de las litiasis estudiadas. Cabría pensar sí, que algunos pudíe­ 
ron haber sido congénitos y cuyas manifestaciones sintomáticas se 
realizaron tardíamente. A este respecto cabe recordar el caso de una 
niña de 9 años, sintomática al parecer hacía 7 u 8 años. También el 
caso hallado en la revisión de autopsias de una niña de 2 años. 

Hablan los autores de la coexistencia de la colelitiásis pura e ic­ 
tericia, dando al signo un gran valor en el diagnóstico de la entidad. 
Es de pensar, que la causa de la ictericia en estos casos_ tenga origen 
extra-canalicular, sea por tracción, presión o compresión por gang1ios, 
como se pudo observar en dos de los casos aquí citados; lo anterior, 
descartando eso sí, muchos otros estados patológicos que pueden dar 
rigen a la ictericia como son entre otros: anemia hemolítica, degene- \ 
ración grasosa del hígado, atresia canalicular, eritroblastosís, hepatitis 
neonatal, galactosemia y¡ excesiva eliminación de pigmentos biliares. 

1 Gross (2); Sydney (14); Puestow (15). 
Respecto a la incidencia de litiasis en niños, ya se habló algo; de 

todas maneras la revisión cuidadosa de la literatura demuestra en rea­ 
lidad cuan escasa 1es esta entidad. Se dijo que Líchtman en 1949, en­ 
contró solo 400 casos o menos en la literatura universal (9). Gross (2) 
en su larga e~periencia confiesa haber tratado solamente seis casos, 
y muy acorde con las cíííras de Líchtman, afirma no encontrar más 
de 500 casos descritos por los autores. En resumen, la lítdasís biliar en 
rnños es sumamente escasa: Gross (2); Nelson (3); Swenson (4); Law­ 
rance (5); Patterson (6). 

Las bases diagnósticas, apoyadas por nuestra escuela en hechos 
clínicos, se consideran de por sí bastante aceptables. Se decía al prin­ 
cipio de~ tema que posiblemente dos hechos han contribuido al díag­ 
nóstico acertado- de esta rara entidad: el mejor estudio clínico y el 
pensamiento claro de la existencia de esta patología. El cuadro sin­ 
tomático que guarda mucha similitud con el de el adulto, debe ser 
hilen tenido en cuenta por pediatras y cirujanos. 

En: cuanto a las variacíones patológicas de las pruebas de función 
h~pática, es posible que deban atribuirse más al estado nutricional 
de los pacientes que a fa lesión macroscópica extrahepátíca que se en­ 
cuentra; se e~ceptuaría de lo anterior, o lo cormpLementaría, la. obs­ 
trucción de los canales directos (hepáticos, colédoco) con la consí­ 
guíente producción de dotericia como se encontraron algunos casos, ya 
que la p,resd:ón fntra~cana1icular sí puede repercutir sobre el rendí­ 
miento del hepatooíto. 

· A grandes rasgos y en forma sintética se expusieron con anterío­ 
rídad los signos y síntomas presentados por Jos niños en estudio; ellos, 
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11111· sí mismos, dan las bases suficientes para el diagnóstico o al me- 
111111 inclinan al clínico a completar sus pesquízas. con datos de algún 

tlnr tanto radiológicos como de laboratorio. La n-adiologia en los ca- 
111'1 referidos, fue bastante concluyente. 

RESUMEN 

1.-Se presentan 8 casos de coleldtíasrs infantil estudiados en el 
l lo¡-¡pi,ta,l Uníversítarío de San Vicente de Paúl. 

2.-La litiasis biliar infantill es una entidad rara hasta el mornen- • 111, La literatura parece no describir más de 500 casos, En 2.475 autop- 
lns estudiadas solo se presentó un caso en un niño menor de 12 años 

(0,04%). En 7.975 ~ntervenci!ones quirúrgicas en niños, 7 fueron enea­ 
uilnadas al tratamiento de litiasis billar (0,08%). 

3.-El cuadro clínico guard a bastante proporción con las manífes-' 
íut-lones del adulto. 

4.-La etiología de la lítíasís en niños sigue en discusión, 
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IO<'l'RACTOS Y TRADUCCIONES 

ECOS DEL CONGRESO MUNDIAL DE GASTROENTEROLOGIA 

Ponencia de WilHam H. Bachrach, M. D.* 

Ulcera gástrica. Algunos errores indestructibles 

Enumeraremos y comentaremos algunas creencias tocantes a la 
úlcera gástrica que, en nuestra opinión, merecen revisarse. 

I.-Se dice que lo princípaí en un paciente con diagnóstico radío­ 
l{>gi1co de úlcera, es si dicha lesión es o no maligna. 

Comentario: Esta es una mala colocación del énfasis. Es ínnece- 
n río y quizás moralmente erróneo, asustar centenares de pacientes 
cnn el espectro. del cáncer, cuando solo unos pocos de ellos pueden 
lr-nerlo. Varias semanas de test terapéutico, usualmente clarificarán 
r-ualquíera duda al respecto. La primera ambicíór» en el tratamiento 
de pacientes con úlcera gástrica debe ser, determinar, si dicha lesión 
< lcsaparecerá con un régimen médico intenso. Si cura completamente 
110 es cáncer. Si no cura el problema es quirúrgico, no importa la na­ 
luraleza de la lesión. El método más razonable es explicar al pacien­ 
te que tiene una úlcera y que el resultado de una prueba terapéutica 
dirá si podrá curarse médicamente o requerirá una operación. 

2.-Se dice que todas las úlceras gástricas deben operarse tan · 
pronto se haga el diagnóstico, so pena de perder la oportunidad de 
curar una lesión maligna. 

Comentario: Esta afirmación ignora laevídencia que el resultado 
final de la cirugía del cáncer del estómago lo determina, dentro de, lí­ 
mites razonables, más que su tamaño y duración, su carácter invasor. 
or lo tanto, cuando la úlcera ha producido síntomas que exigen ra­ 

diografía, unas pocas semanas gastadas en un· test terapéutico difícil­ 
mente harían la diferencia entre una curación y la diseminación fatal. 

3.--Se dice que un diagnóstico seguro de úlcera gástrica· benig- 
na no puede hacerse por los rayos X. 

* De la Universidad de California del Sur. Escuela de Medicina y del Hos- 
pital de Veteranos de los Angeles Ca1ifo:rnia. • 

Prooeedigs of the WorLd Corigress of Gastroenterology. Vo.lume I: 430-433. 
'.flhe Williams & Wilkins Co. Baltimore. 19'59. , ' 
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Comentarlo: Los hechos concemíentes a la diagnosis radiológica 
de la úlcera gástrica refutan tal afirmación. Si todas las lesiones ul­ 
cerosas del estómago fuesen declaradas deliberadamente benignas, el 
error sería del 20 por 100; si se descarta ahora las obviamente ma11ignas 
y se declaran benignas todas las restantes, el error no excedería del 
20 por 100. En nuestra serie tal cifra rebajó a menos del 5 por loo. sli 
se da al radiólogo la oportunidad de reexaminar el paciente, después 
de un período de intensa terapia antiulcerosa su error, al calificar be­ 
nignas lesiones malignas, será menos del 1 por 100. 

·4.-Se dice que el tamaño de las úlceras gástricas · es un criterio 
de malignidad. 

Comentario: esta impresión persiste a pesar de muchos reportes 
en la literatura médica que prueban su ínexactitud. 

5.-Se dice que el test de curación es erróneo, porque úlceras ma­ 
lignas pueden curar completamente bajo tratamiento médico. 

Comentario: un caso aceptable de completa curación de una úl­ 
cera maligna es muy difícil de presentar. Hemos sostenido una ex­ 
tensa correspondencia con autores que mencionan tales ocurrencias en 
La Iiteratura, pero no he sido capaz todavía de verificar un solo caso. 
Entre 80 radiólogos en el área de Los Angele que contestaron a una en­ 
cuesta al respecto, 74 nunca han encontrado un caso de completa cica­ 
trización de un ulcus maligno. Seis radiólogos citaban un total de 14 de 
tales ocurrencias, pero ni en un solo caso pudo comprobarse aquello. 

Palmer y Humphreys reportaron un caso de epitelízación de una 
úlcera maligna, pero con gran distorsión de la pared gástrica. Schlin­ 
der muestra una serie de radiografías en las que un cráter desapa­ 
reció del interior de un gran carcinoma del estómago. 

Retuvimos en el hospital durante 11 semanas con un régimen de 
úlcera, incluso con una dosis cada hora de un antiácido, en un vano 
intento de curar una úlcera que, radiológica y gastroscópícamente no 
parecía maligna. En la operación demostró ser un carcinoma. Este fue 
el único caso de nuestra serie de 202 casos en que el aspecto radioló­ 
g1ico permanecía engañoso después de un test terapéutico; una inci­ 
dencia del 1/2 por 100. Otro paciente tenía una úlcera que parecía ma­ 
ligna pero que fue considerada inoperable por otras razones. Lo tra­ 
tamos intensamente en el Hospital por 10 semanas, con agradable me­ 
joría sintomática, pero únicamente con cambio mínimo en el tamaño 
del cráter, Murió al poco tiempo de carcdnomatosís generalizada. 

Entre nuestras 89 úlceras gástricas que no curaron mientras el 
paciente estaba en el servicio hospitalario, 9 se mostraron malignas a 
la, cirugía. Que el régimen fue favorable a la curación lo .índñcaba el 
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l111Cltn ele que más del 50 por 100 de estas úlceras extirpadas estaban 
ntplda o parcialmente epítelíalizadas, cuando el paciente llegó a la 

. 1e111 operatoria. Pero ninguna de las lesiones malignas extirpadas 
lrnld11 C'iJcatrizado. Por consiguiente concluimos: a) que es extremada­ 
iCitl 1• difícil curar una ulceración maligna, aún por deliberado y lar­ 
n 1111rucrzo, y b) que la curación de úlceras malignas es tan rara, que 

11111y difícil reunir casos comprobados en la literatura o de radió- 
11H con más de 500 años de experiencia sumada con muchos miles 
t'il ceras gástricas. · 
11. Se dice que las úlceras benignas pueden tornarse malignas. 
C'omentario: En un reportaje proseguido de 332 pacientes con úl- 

1'/t ,:ástrica benigna tratados médicamente, hubo dos casos de cán­ 
i' gí1strico subsiguiente, uno después de 6 años y el otro después, de 

1, lo que es una perspectiva muy alarmante. 
7.-Se dice que las úlceras de la gran curva deben operarse tan 

p, 1111to se diagnostiquen porque son casi todas seguramente malignas, 
~omentario: Crecientes observaciones indican que los principios 

1lltg116sticos Y, terapéuticos aplicables a úlceras de cualquiera parte 
,fol t•stómago darán los mismos resultados cuando se aplican a úlce- 
1'11~ de la gran curva. 

H.-Se dice que el test de curación para la úlcera gástrica debe 
l!r,11Lnrse a un período de tiempo arbitrario; 2 semanas para algunos, 
1 11 4 según otros. - 

Comentario: No se dispone de observaciones controladas para jus­ 
i t r1c-nr la aplícación de cualquiera de estos períodos arbitrarios de 
lL'l'IL para todos los casos. Los que insisten en el reexamen rengoetnoló- 

11·0 a las dos semanas no han btenido mejores resultados que aque­ 
l111H que esperan 4. Nuestro estudio indica, que, cuando el radiólogo 
1·•1!{1 seguro de la benignidad de la lesión, al paciente se le ahorra una 
lmportante cantidad de radiación, si el examen a los rayos X conse- 
1•11Livo se hace por las 4 semanas para las pequeñas úlceras, 6 para 
l111-1 medianas y 8 para las grandes. Un régimen intensivo, usualmente 
l rncrá completa o casi completa curación, dentro de aquellos térmí- 
1108. En casos radíelógícamente dudosos puede especificarse un pe­ 
, Iodo arbitrario de 3 o 4 semanas. 

9.-Se dice que después de la cicatrización de una úlcera gástrí- 
1.•n, el examen a los rayos X debe repetirse una o más veces dentro 
d!' un período de semanas o meses para estar seguros si no denuncia 
lgnos de malignidad por una recaída temprana. , " · 

Comentario: Todos estos estudios roentgenológicos no se [ustifí- 
1•11n, desde que una úlcera curable raramente es o se tornará malíg- 
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na. Ninguno de tales ejemplos ocurrió en 104 úlceras curables de nues­ 
tra serie. La indicación para nuevo examen radiológico después de cu­ 
ración de una úlcera gástrica, es la reaparición de los síntomas. 

10.-Se dice que la recurrencía de una úlcera gástrica es una in­ 
dícación para la cirugía. 

Comentario: No hay razón sólida para tal afirmación como tam­ 
poco es valedero para la úlcera duodenal. Una úlcera péptíca se vuel­ 
ve un problema quirúrgico cuando no permanece curada bajo un buen 
tratamiento médico. 

11.-Se dice que las úlceras gástricas tienen menos tendencia a 
reactivarse que las duodenales. 

Comentario: La proporción de recaídas para amibas lesiones apro­ 
ximadamente igual. 

12.-~Se dice que el. tratamiento médico de una úlcera gástrica 
puede aceptarse en un centro médico importante, donde se dispone de 
radiólogos calificados para el diagnóstico, pero que es preferible la 
cirugía en zonas rurales, donde no hay expertos para establecer di­ 
chos diagnósticos, 

Comentario: Donde no hay radiólogos calificados tampoco hay ci­ 
rujanos de carrera. El cirujano gástrico "ocasional" puede producir 
una rnortallídad más alta que el radiólogo inexperto. 

13.-Se dice que el patólogo es a menudo incapaz de diferenciar 
las úlceras benignas de las malignas a simple vista, por lo tanto na­ 
die podía posiblemente hacer diagnósticos por las sombras radiológicas. 

Comentario: Este slogán podría . cambiarse en otra forma por e­ 
jemplo: "el diagnóstico puede hacerse úníicamente por el microscopio". 
Como en la discutida curación de las úlceras malignas, este es un ca­ 
so de ampliación de la excepción hasta igualarla a la regla. Son muy 
escasos los estudios estadísticos, sobré el porcentaje de error de los 
diagnósticos a simple vista de la lesión; El único de tales reportes que 
hemos podido encontrar afirma: "en 126 úlceras en las 8ue, por la 
simple inspección se declaró ulcus simple, ninguna mostró malígní­ 
dad". En nuestra serie de 96 úlceras extirpadas, el diagnóstico ma­ 
croscópico solo se equivocó en dos casos. 

14.-Se dice que las úlceras grandes y profundas no cicatrizan. 
Comentario: Hemos observado la curación de ·úlceras gástricas 

de todos los tipos de aspecto benigno, incluso Las penetrantes con aire 
y nivel líquido, confirmando lo que Hurst reportó hace 30 años. 
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Sumario y Conclusiones 

l .os resultados de un estudio planeado de 202 casos consecutivos 
!l! ulcera gástrica, no confirman muchos de los sombríos pronósticos 
11111 HC han hedho tocante al tratamiento médico de esta enfermedad. - . ' 

Los principios de la índividual'izacíón deben aplicarse al diagnós- 
l!1•11 y tratamiento de la úlcera gástrica, así como en todas las ramas 
l,1 111 medicina. 

Suplem,enío 

Desde la remisión del anterior artículo para publicación (mayo 
1 IIMII), hemos recibido los interesantes informes que demuestran la , 
,l111111parición de un cráter ulceroso en exámenes radiológicos prose­ 
/Jtddos de dos casos comprobados de carcinoma del estómago. Estos 
· otros casos semejantes que pueda reunir, serán motivo de una fu­ 
[11 !'ll comunicación. 

Tradujo el Dr. Jesús, Yepes Cadavíd 

.. 

VOLUMEN 11 - N9 2 '141 



ACTIVIDAbES DE LA FACULTAD 

BOLETIN No. 1 

MES DE MARZO DE 1961 

Miércoles 

7 a.m. 
7 a.m. 

3 p.m. 
,rueves 2 7 a.m. 

"Viernes 

Sábado 

Lunes 

Martes 

7 a. m. Diéteria. Tosferina y Tétanos. Dr. Gustavo Palacio del 
VaUe. 

Todos los ,días conferencias- de Peddatría. 
Conferencia. die Dermatología. Departamento de Ana­ 
, tomía Patológica. 
Cirugía Gíneoológice - Demostración de Cátedra, 
Pato'logfa tropical del Niño. (Parasítosis Intestinal y 
Paludismo Dr. Antonio Lorpera M. 

Dr. Wí lliam Rojas Autoinmunídad (Colaboración Medi­ 
cina Interna. 

Cátedra die Bacteriologia. 
Dr. Héctor Abad Gómez. Epidemiología. (Colaboración 
Medicina Preventiva. Cátedra de Bacteriología. 

Seminaeio de Obstetricia. 
Presentación caso de· Patol, Psíquíátríca en el R. C. M. 
Patología Tropical en el Niño (Parasdtosís intestinal y 
paludismo Dr. Antonio Lopera, 

Reunión de Clínica Obstéteíca, 
La!boratorilo de Ginecología. 
Ronda 'general de Ginecología. 
Misa y Comunión (Primer Viernes). en e1l Oratonio de 
la Facultad. 

Celiaquias. Dr. Conrado Vásquez R. 
Conferencia de Patología Clínica (C. P. C.) en el Au­ 
ditorio. 

Club de Revistas de Ginecología y Obstetricia. Dr. Jai­ 
me Botero . 

Seminarfo de Obstetricia. 
Entenitis. Dr. Gustavo González Ochoa. 
Hepaostis viral y parasdrarja. Dr. J,ailme Jarami1lo B. 
Ronda general de Obstetricia, Santa Olaudina. 
Seminario de Micología. Primera reunión en el pre- 

sente año. · 
TE,MA: "Revisión de los casos de Micosis observados 
entre nosotros. 

Miércoles 8 7 a. m. Conferencia de Dermatología. Departamento de Pato­ 
Iogía. 

7 a. m. Infecciones respirator ias. (Asma) Dr. Julio Calle R. 
3 p. m. Cirugía Ginecológica. Demostración de cátedra. 

9 a.m. 
8 a.m. 
7 a.m. 

10 a.m. 
2 p.m. 
3 p.m. 
6 p.m. 

4 7 a.m. 
8 .a. m, 

9 a.m. 

f 8 a.m. 
7 a.m. 

7 7 a.m. 
8 a.m. 
6 p.m. 

142 ANTIOQUIA MEDICA 



;l!ll 9 7 a.m. 
9 a.m. 

ro 7 a.m. 
8 a.m. 

10 a.m. 

;dt1i!lo 11 

j IIIIL'H 13 

l[ll'il'S 14 

r llc'wt'oles 15 

111,v,<'.S 16 

17 
\ll1wn,cs 

11l1ndo 18 

L,11110s 

Mnrles 

Ml,éi-coles 

,11iov,es 
V lemes 

l'ubado 

Infecciones respiratorias, (Asma) Dr. JuHo Calle R. 
Seminario de Obste'tricia. 
Abdomen Agudo en el Niño. Dr. Hernán Pérez R. 
Ronda general de Obstetricia. Sala Santa Isabel. 
Dra. Leni Oberndorfer. Enfermedades a Estreptococos 

úCol. Pediatría). 
10 a. m. Reunión Clínéca Obstétrica. 
2 p. m. Laboratorio de Ginecología. 
3 p. m. Ronda die Ginecologia, 
7 a. m. Panología de las vías urmarías. Dr. Bernardo Ochoa A. 
8 a. m. Conferencia de Patología Clínica (U. P. C.) Auditorro. 
8 a. m. Seminario de Obstetricia. 
3 p. m. Conferencia de Ginecopatología. Anfjteatro Anatomía 

Patológica. 
7 a. m. Poldornieldtis. 'D11es. Jadme Cano y Ramón Córdoba. ) 
8 a. m. Ronda general de Obstetricia. Sala Santa Cíaudína. 

10 a. m. Reunión del Staifif de Obsteteícía. 
7 a. m. Confererrcia de Dermatodogía. 
3 p. m. Cirugía Ginecológica. Demostración de Cátedra. 
7 a. µi. Cardiopatías congénitas. Dr. Alfredo Naranjo Ville,ga,s. 
9 a. m. Seminario, de Obstetricia. 
8 a. m. Ronda general de Obstetrícía. Saía Santa Isabel. 

10 p. m. Reunión de Clínica Obstétrica. 
2 p. m. Laboratorio de Ginecología. 
3 p. m. Ronda ,g,eneral de Ginecología. 
8 a. m. Conferencie de Patología Clínica (C. P. C.) En el Au­ 

ditocio. 
9 a. m. Club de Revistas de Ginecología y Obstetricia Dr. Jor­ 

ge Restrepo, 
/40 7 a. m. Errores congénitos deil Metabolismo. Dr. J'ulio Calle. 

8 a. m. Seminario de Obstetricia. 
3 ,p. m. Conferencia die Ginecopatología. Anfiteatro Anatomía 

Pa tológica, 
21 7 a. m.' Errores Congénitos ,diel Metabolismo. Dr. Julio Calle R. 

8 a. m. Seminario de Obstetricia. 
3 p. m. Conferencia de Gdnecopatclogía. Anfiteatro Anatomía 

Patológica, 
22 - 23 - 24 Nefrrtis y Nefrosis, Dr. Luis Germán Arbeláez, 
22 3 p. m. Cirugía Ginecológica. Demostración de Cátedra. 
23 9 a. m. Semínarío de Obstetricia, 
24 8 a. m. Rondla General de Obstetricia Sala Saruta Isabel. 

10 a. m. Reunión de Clínica Obstétrica. 
2 p. m. Laboratocio de Ginecología. 
3 p. m. Ronda G:enerlal die Ginecología. 

25 , 9 a. m. Club de Revistas die Ginecología y Obstetricia. Dr. Pe­ 
dro Nel Cardona. 

* * * 
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19 - ME,DICINA INTE,RNA 
Todos los jueves de 8 a· 9 a. m. R. C. M. (iRleurüón de Clínicas Médicas). 
Los sábados die 7 a 8 a. m. el curso · de Semiología E,lectrocardiográifica. 
Auncuando corIJespond!an al programa 011din1ario del curso, podría ha- 

cerse mención . a la conferencia que sobre Patología Médica s·e dicta diaria­ 
meDJ1Je de 7 a 8 a. m. en el Aulla "DR. GAHR1IE\L TOBO VILLA" y durante 
el mes de marzo versará la primera quincena sobre Ciarldiologfa y la segunda 
sobre Sistema, Gastroi1ntes1ti:nal. 1 

29 - PSIQUIA.TR:IA , 
Reunión deiL Stíaff del Servi,c¡io de Psiquia!tría (San Pablo) del Hospital 

de San Vicente: i::JáJba:dos de 1<1 a L2 m. (Revisión de todos los casos hospitali­ 
zados y discusión desde el punto de vista ''psiquiá:trko, médico giener,a,l y so- 
cial para la torapéutíca adecuada). 

Cada tres semanas se ipDesentará un caso de P.a:tolog~a Ps,iquiátr~1oa en 
el R. C. M. de los juJeves de 8 a. m. Se buS!c,ará' así integrar ciada vez más la 
Rs1iquiatria con las clinicas Médicas, El primer caso será presentado el jueves 
2 de marzo. , Fuera de La ,consulta extea:,na: Psiquiátr'ica de adultos (lunes, miércol'es 
y viernes de 10 a 12. m., se ha empezaido este año la consuílfa P:siq:uiátirka In­ 
fa111ti1 a oargo del Dt. J orge Gar,cia, diariiamente de 8 a 9 a. m. 

39 - P.ARA1S,ITOLOGIA 
En didemib11e die 1960 se ,reunieIJOn eri Meldellín los Profesores de Mi- 

ol'o:biolo1g~a y Parasi>tología de las distintas F,aicu1ta:des de Med!icina del País 
para e,,tudLa,r y planear las meioras de los respe,ativos dep,ar!tamentos· para es­ 
tab1e1cer un pla:n de aiyuida conjunta. A esta reuniión .a:si\sti,eron aídeimás el Dr. 
Ernest C. Faust, profesor v.isiitante en 1,a Un.iversidad del v,alle y el Dr. Paul 
C. Beaiver, profesor de Pa:riasi:tologia de la Uniiv1ersidad de 'I'ulane, Estados 

Unidos. , En f,ebr-ero del presente año se ,efe1c.tuó el grado conjunto de 12 sefio- 
nstas como Técnicas de Laboratordo Clínico. El acto 1a,ca:démico se efec,truó en 
el A:udiltoIJio de la Facult'aJd de Medidna. 

49 - MIOROBIOLOGIA Los días 21 y 22 de febrer,o visitó el Dr. A. García Laver,dle las cátedras 
de Milcro1bio1ogia y P.a,r,asi:to1ogia, comisionado por el Seminario de Profeso­ 
res de Parasitología y M~crobio}o,g~a reuni:do en diciembr·e de 1960, para visi­ 
tar estas dépend!encias en J,a,s distintas Facultades del país. 

59 - PE,DIATRIA Los días lnmes, mantés, mié11coles y viernes de 10 a 11 a. m. Sesiones 
Clínkas, en el De:par1Ja:mento de Pediatría. 

) 

59 - DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA 
El 19 de fo:brero se inauguró el curso para el grupo N9 II de estudian­ 

tes de Salud Pública, con progm,ma similar 18'1 de los 10 semes1mes anterdores, 
es decir, comprendiendo el análisis por cada esltU1dLa.nte de una familiia: del 
barrdo Manr.ique Oriental, cubierto por el Centro de Sa1ud PHoto de 1a Se- 

l 
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1 11 f1t Municipal de Salud Pública, bajo la dirección del Dr. Hermenegildo 
li'11x:; diversos conferencistas de dentro y fuera de la Facultad y 14 semi­ 
rl111 basados en trabajos estuddantides sobre diversos ternas de Patología 
rrlul, 

En1t,re los nuevos temas, de este· semestre se encuentra ei análisis de 1a 
l1,11cLa en el país y un delo de conéerenoias del Médico Veterinario perna­ 
,111 Salud Públrca, al servicio de la: Se'cretaría Depar-tamerrtal, Dr. Jorge Es­ 

li111'P, sobre control de alímerstos y zoonosis. 

También tuera del viaje tradicional a Santo Domingo, habrá un via¡je 
~I I milcipi!o del Carmen de Viboral, en donde las autoridades die Saluid Pú- 

1 Llenen un programa .eon La asesoría técnica de la Organización Mundial 
111 Salud. 

El mismo día, miércoles 19 de febrero, se inauguró el programa de Me­ 
li 111 Preventiva pana los alumnos de tercer año, con una conferencia serna- 
1, 1•on bases si;11i!1ares a las de los afios anteriores. 

El sábado 4 de febrero se inauguró el ciclo de conferencias de Antro­ 
n 111¡\f u Social, bajo ,1a dirección del Departamen1to y de los doctores Gracdlia­ 
lli /\ reíla y Aurelío Céspedes. El programa comprende este semestre, que es 
1 ,1·gundo en que se da ,e;,ta materda para los alumnos de primer año, nue- 

1,,ma,s y conderencistas, tales como "Fo,rma:ción y estado, actual de las ca­ 
/WO:lógicas" por el profesor de la Escuela de Minas Dr.' Gerardo Botero; 
111ltas teorías sobre la formación del Universo" por el profesor Ernesto 

II!! ,l,11man1:e Zuleta y "E,violUJción de las Socíedaldes" por el Dr. Alva:I10 Res­ 
ln:1111 Vélez; las demás cünferen1c~as son las mismas que las del año pasado. 

El Depwtamento ha sido honrado con l,as, visitas de los doctores José 
u 11, consultor en Bioes'tadístiica en Lima de }a Oficina Sanitar'ia Panamerí- 

1 ti 11,11 ¡ Raúl Vera y Romeo Manr'ique, de la Qr,g,anizadón Mundial de la Salud 
1111 sede en Bogotá y del Sociólogo y educador americano, presídente de 1,a 

1 1111dución Futuro del Niño y espeidalista en acción cornmnal, Dr. Richard E. 
111111dern. El jefe del Depantamerrto ha tenido ocasión de visitar con el doctor 
11111de,rs y sacar provecho die sus técnicas de la onganización de la comuní­ 

¡l nl, a 4 veredas del Municipic de Santo Domingo, 2 veredas del Munileiipio 
h 1 'uldas y 2 barrios de }a ciudad de Medellín, en uno de los cuales se está 
1 111lnn1do activa:men't,e en la instadación de un acueducto por ayuda mutua 

,,11 los demás a diversas 01b11as de mejoramiento colectivo. El domingo 19 
1, l'PIYrero, por invitación de 1a ;ección de Hospitales de la Be,neficenda se 

1 1 tó el Munícípío de Andes en dornde hay un problema sobre íla 'futura lo­ 
il lz,nción del Hospital regional de esa ciudad del suroeste antioqueño. La cá- 

l(;d 1•n ha continuado con su programa de visitáis y trabajos prácticos para los 
!111111~0s de 49 año, habiendo hecho, en íntima coordinación con el Departa­ 
nn•111lo de Ba1cterio:1ogía, el estudio de 34 niños con diarreas y enteritis cu- 

111 inter,es;anüsimos resultados fueron ddscutddos en seminario conjunto 'y die 
1111 cuales, si queda tiempo, se procurará escrib ir uri articulo para la Revista 
1 A11lloquia Médica". 

Fueron ,eleg~dos por los mismos estudiantes colmo coordinador del cur- 
11 de Medicina Preventiva y Salud Pública al señor Manio Ruiz y como pre- 
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sidente -del Comité de Laboratorio al Sr. Aílberto VHla, del Comjté die Visitas 
al Sr. Martín A. Ncreña, de drogas al Sr. Luís Fernando Arango y del Comité 
die Difusión al señor Eduardo Yepes. ' · 

La Facultad de Medicina de la Universidad de Antáoquia, empezó sus 
labores lectivas el rniércoles 19 de febrero a las 8 a. m., celebró la Santa Misa 
el Excmo. Sr. Tulio Botero Salazar, estarvieron preserrtes los doctores Ignacio 
Vélez Escobar, Gobernador del Departamento, Dr. Jaime Sariín Echeverri, 
Rector de la Universidad, representantes del Consejo Superior de la misma, 
el profesorado de 1a Facultad y los estudiantes. . 

Por designación del Gobierno Central fue nombrado Gobernador del 
Deparnarnerrto de Antioquia eÍ doctor Ignacio Vélez Escobar, exdecano de la 
Facultad por dos ocasiones, jefe 1y profesor de la Cátédra de Gaetroenterología, 
La Facultad felicita sincenamerute ,al Dr. Vélez y espera pueda desarroülar to­ 
das s1u31 actividades en favor del Departamento. 

Después de haber desempeñado la decanatura 1de la Facultad die Medd­ 
cina por dos años, se retira el doctor Alfonso Aguimre Geba11os, quien durante 
ei tiempo que estuvo ,a,l frente de ella demostró gran amor, aotivídad y con­ 
sagración poniendo todo su empeño por el adelanto de la Escuela, 

El Dr. 011101 Arango Mejía fue nombrado Decano de la Facultad .. To­ 
mó posesión de su cargo en los últimos días del mes de enero, Ha puesto tb­ 
do su empeño por encontrar el mejor camino para solucionar los problemas 
y en todo sentido 1a buena marcha de e1la. Espera encontrar la gran colabo­ 
ración entre el profesorado y los estudiantes, 

La Facultad de Medicina saluda muy a1tleI11tameil!te a todos los profesores 
y estudiantes al iniciar su año, Iectsvo y les desea los mejores éxitos en sus 
labores, 

OONSEJO .ACADEMICO 
Por votación de los Jefes de Departamentos, resultaron elegidos para 

el próximo periodo Ios siguientes profesores: por el Departamento de Ciencias 
Básicas Ios doctores J'airo Bustamante B. y Alfredo Correa H.; por el Depar­ 
tarnerrto de Medicina Interna- los doctores José Posada 'I'rujiflo y J,aime Ja­ 
ramirlo Berrial y por el de Clínicas Quirúrgiicas los doctores Gustavo Calle 
Urjbe y León Hermández. 

NOMBRAMIENTOS 
El Dr. Jaime Jarami'llo Bernal, fue nombrado profesor jef.e encargado 

del 1Siervicio de Pediatría, mientras el Dr. Benjamín Mejía Cálad desempeña 
las funciones de Secretario de Educación, del .Deparbameruto. 

El Dr. Bernardo Gallego, profesor en el Departamento de Morfoilogía. 
Dr. J'aime Uríbe D. nombrado Instructor de Obstetricia y Gíneeodogía. 
D11. Marco Arango R. residente en el Servicio «íe Pediatría, 
Dr. Luis Canlos Ga::ritner, residente en el Depantamerrtc de Anatomía 

Patológica, 
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Dr. Arturo Pirueda G. S'uib-j1efe y Jefe encargado del S'eI'v~c110 de Gas­ 
l, ,11,111tül'd1ogía, mientras dura la ausencia del Dr. Ignacio Vélez Escobar, ac- 
11 umcnte en ldcencia por estar dies,empeñaI11do la Goberniación del Departa­ 
mouto. 

Dr. Miguel A. Márquez V. residente. en .el Departamento de Anatomía 
1 ,1,l11lógi1ca. El Dr. Márquez víene del Ecuador para hacer su resídencía duran- 
1, dos años y especiaílizarse en esta mater~a, haciendo el curso de Post-gra- 
1 t 1111dos. 

Rlegre,só al Ecuador, después de hacer su residencia y estudios de post- 
11111,duados en Físíología, el Dn Marco Aurelio Barzallo. 

lt ltllJNION DE DECANOS 
Los Decanos de las Facuístades de Medicina del país, tenldrán su reu- 

1ilt'111 reglamentaria en Bogotá, 1os días 20, 21 y 22 de marzo y asistirán tam- 
111(111 los presiderntes de los Comités de Admisión. 
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