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EDITORIAL

EL PARASITISMO INTESTINAL

En los préximos meses de julio y agosto del presente afio se reuni-
ran en las ciudades de Medellin y Neiva respectivamente, los Congresos
Nacionales de Medicina Interna y Gastroenterologia.

En sus temarios figura como uno de los puntos principales que se
trataran el de las parasitosis intestinales. Y nada mas acertado que los es-
pecialistas en estas dos ramas de las ciencias médicas volvamos a ocupar-
nos de estos asuntos, que por lo frecuentes y comunes los tenemos comple-
tamente olvidados,

A menudo parece que ignoramos que nuestro pais ocupa ignominio-~
samente un destacado lugar entre las naciones cuyos habitantes son los
mas parasitados del globo. Olvidamos que tras los parasitos viene la ane-
mia con todas sus consecuencias, los defectos en el desarrollo y la pérdida
paulatina de brazos laborantes entre nuestros campesinos que van a inci-
dir de manera gravosa sobre nuestra precaria economia.

Se dira que el parasitismo intestinal es hermano gemelo de la po-
breza y ésta de la desnutricién y que mientras no se solucionen estos mo-
numentales problemas que afligen a nuestros paises en desarrollo, sera en
vano luchar contra el flagelo parasitario,

Pero si meditamos conscientemente sobre la gravedad del problema,
hemos de llegar a la conclusién de que en verdad es poco lo que se hace,
no sé6lo en los centros asistenciales, sino en todos los campos por erradicar
las enfermedades parasitarias.

Y si recordamos que la Medicina moderna se orienta mas hacia la
prevencién que a la curacién de los procesos morbosos, nos confirmamos
mas en nuestra afirmacién anterior, ante el fracaso cotidiano de los trata-~
mientos antiparasitarios, no por falta de efectividad en muchos casos, sino
por ausencia de prevenci6én de futuras infestaciones.
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Si el médico al tratar un paciente parasitado no investiga suficieﬂ-i.
temente la manera como pudo adquirir la enfermedad y si no le advierte
la manera de evitar su acceso al organismo en el futuro, poco sera lo qut,'
en realidad haga por la comunidad al prescribirle su vermifugo. Si en nues- 1
tras escuelas no se les explica a los educandos detenida y claramente la
manera de prevenir las parasitosis y la forma de evitarlas poco se benefi-
ciaran de sapientisimas conferencias sobre ciencias naturales.

Valdria la pena que con motivo de estas reuniones se reﬂexionara t
sobre tan importantes temas y se pensara en las Parasitosis como lo que es, -
un problema colombiano. '

i ANTIOQUIA MEDICA



RN

'RABAJOS ORIGINALES

LA ALFA QUIMIOTRIPSINA EN LA CIRUGIA DEL CRISTALINO +

Dr. Augusto Estrada E.
Dr. Hernan Londofio Vélez (**)
HISTORIA:

En 1.932, fue obtenida la tripsina en forma cristalina. La extrac-
ci6n se hizo de pancreas de ternera; en 1.935 al analizar los subproduc-
tos de tal proceso, se encontré la Alfaquimiotripsina. La aplicacion clini-
¢ de sus propiedades proteoliticas, se inicié en gran escala cuando Brue-
ter en 1.953, traté 60 casos de lesiones necréticas con aplicacién topica de
soluciones de quimiotripsina.

La quimiotripsina al hacer la digestién del tejido necrosado, mejo-
r6 notablemente las quemaduras, osteomielitis, y heridas infectadas.

En 1.955, Jenkins introdujo el uso de la quimiotripsina en Oftal-
mologia, al utilizarla en un ojo con exudados vitreos abundantes; al ha-
cerlo obtuvo una luxacién del cristalino a la camara anterior.

Fue Joaquin Barraquer, (1) quien en 1.958, capitaliz6 este des-
cubrimiento, presentando estadisticas que demuestran la accién licita de
la quimiotripsina, en una forma practicamente especifica sobre la Zénula
de Zin. Se hizo posible asi la extraccién total, de la mayoria de los crista-
linos considerados bajo la clasificacién de zonuloresistentes, y en los cua-
les hasta entonces, sélo se intentaba la extraccién parcial.

Barraquer (1) en mas de 200 ojos operados por este método, com-
probé al cabo de un afio de observacion, la falta de alteraciones cornea-
les, vitreas y retinales en los casos operados con quimiotripsina.

Cogan verificé los resultados obtenidos por Barraquer agregando
como observacién interesante, la rapida reabsorcion de los hifemas post-
operatorios, y la menor congestién ocular postquirtrgica.

(*) Trabajo presentado para ingresar como miembros correspondientes a la Aca-

demia de Medicina de Medellin.

(**) Facultad de Medicina - Universidad de Antioguia.
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Rizzuti reporté en Enero de 1.959 los resultados en 32 pacientes,
y en Abril del mismo afio aparecieron los informes de Cogan, Ainslie (3)-,'r
y Zorab; (4) la orientacién de todos estos articulos vino a demostrar la
franca zonulolisis, la ausencia de complicaciones, y especialmente la falta
de accién sobre los otros tejidos oculares. '

!

En Junio presentaron sus trabajos, Salmony, Hill y Campbell, (5)I
iniciando el primero, un interesante estudio experimental, en el cual de~
muestra, que si bien no es posible observar después de la quimiotripsina,
modificaciones a la biomicroscopia; en cambio los test de laboratario si
indican un discreto grado de proteolisis en el acuoso y en el vitreo, dese |
pués de su incubacién con esta enzima. W
i

Clement observé la accién extra zonular del fermento, sobre la
capsula del cristalino sometida in vitro a altas concentraciones. i
if
Sinembargo, a la concentracién usada en cirugia, y teniendo en
cuenta que se procede a la extraccién, inmediatamente después de la apli- :
cacién de la enzima, ésta accion secundaria, carece de importancia prac-
tica. Finalmente Clament sugiere la investigacién en el sentido de obtes .
ner la lisis de las cataratas secundarias por medio de la inyeccién intra~
camerular de concentraciones altas.

En Agosto Bedrossian (6) demuestra in vitro la seguridad de las
suturas de Catgut al usar quimiotripsina, y anota la ausencia de cambios 5
microscdpicos en las zénulas sometidas al proceso enzimatico, sugiriendo .
que la accién puede ser mas bien un debilitamiento de las fibras y no real-
mente una zonulolisis. '

En general, se contintia estudiando intensamente, en todo el mun- :r
do, este nuevo aporte de la bioquimica a la cirugia de cristalino Yy es nues- =
tra intencién informar sobre nuestros resultados, puntualizando algunas
observaciones que hemos hecho sobre el tipo de cataratas que presentan
una mejor indicacién para el uso de esta enzima. A

ZONULA

Vail en su extenso articulo sobre la Zénula, presentado en 1.957
al Congreso Oftalmolégico, confirmé la localizacién de las inserciones, -
en la pars plana, la base del vitreo, y la retina periférica. Confirmé ade-

{
mas'la existencia de los canales de Petit y de Hanover.

En relacién con el trabajo actual, uno de los puntos mas importan-
tes es la demostracion histolégica del ligamento hialoideo capsular de

Wieger.
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QUIMICA DE LA ALFAQUIMIOTRIPSINA.

La quimiotripsina, se encuentra en el jugo pancreatico y es extraida
ictualmente de pancreas de ternera, en forma de quimiotripsinogeno, el
cual es activo quimicamente para formar la alfa-quimiotripsina.

Existen varios tipos de quimiotripsina, siendo el tipo alfa, el més
eustable, y el que posee el poder de difusién méas alto; por otra parte, existe
enlre éste y los demaés tipos, una clara diferencia en su actividad endopro-
trolitica caracterizandose el alfa-quimiotripsina por hidrolizar mas facil-
mente los esteres, que las aminas, actuando especialmente sobre los si-
(juientes acidos: tirosina, fenilalanina, triptofano, methionina, acetyl nico-
tinil, glicyl y carbobenzoxyl.

Entre la tripsina y la quimiotripsina, existe alguna diferencia en
it accién bioquimica, se anota especialmente la coagulacién de la leche
provocada por una accién especial de la quimiotripsina sobre la caseina;
por el contrario la aplicacién de tripsina intravenosa, causa la coagula-
cion intravascular de la sangre, en contraposicion a la quimiotripsina, la
cual se muestra desprovista de esa accién.

Ambas enzimas, difieren en el sitio de su actividad proteolitica;
la tripsina, obra sobre la unién arginina lisina, y la quimiotripsina sobre la
ligadura tiroxina fenilalanina.

La capacidad litica de la quimiotripsina, sobre la fibrina, es un
2594 de la de la tripsina, pero en cambio una mezcla de las dos enzimas,
posee una actividad igual al 27097 de la tripsina sola.

MATERIAL UTILIZADO.

Dos preparados comerciales de la enzima, fueron usados en nues-
fros casos.

QUIMOTRASE - Este es el preducto originalmente usado por
Barraquer, es ofrecido por Laboratorios Pevya de Barcelona y viene en
frasco ampolla conteniendo cada frasco 0.002, los cuales al ser diluidos
en un volumen de 10 c.c. de suero isotdnico, permiten obtener la concen-
tracién generalmente usada de 1/5.000.

CHYMARZON - Manufacturado por Armour Laboratories, se

obtiene en la misma presentacién que el producto anterior.

No hemos encontrado diferencia apreciable entre los dos produc-
tos anotados, considerando no sélo el modo de accién inmediata, sino las
discretas complicaciones postoperatorias encontradas.
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TECNICA EMPLEADA (7-8-9-10).

En general la técnica empleada, consta de los siguientes tiempos|

1)—Anestesia local, akinesia por el método de Van Lint, e inyeccion res
trobulbar de una solucién de novoca‘na o zilocaina al 294 adiciona
da de adrenalina y Kinadena (hialuronidasa)

2)—Masaje ocular tres o cuatro minutos, hasta obtener una buena hipos
tension ocular.

—Blefarostasis a base de suturas en el reborde palpebral.
—Fijacién del misculo recto superior.

3
4
5)—Colgajo conjuntival amplio, de base corneal.
6

)
)
)
)—Incision con cuchillo de Bard Parker, y doble surco escleral.
7)—Ampliacién de la incisién con tijeras.

8)—Iridectomia periférica.
9)

—Colocacién de tres puntos utilizando como material de sutura, cat~
gut 6 ceros, o seda virgen. En los tres puntos, se practica un nudo de
seguridad de Gémez Marquez.

10)—Se irriga la camara posterior, con una solucién de Alfaquimiotrip= |
sina, en promedio se usaron entre 1 y 2 c.c. en cada caso, utilizande
una concentracién del 1 x 5.000. La irrigacién se practicé parte
a través de la iridectomia y parte en el drea pupilar. o

11)—Inmediatamente después de la irrigacién con la enzima, se lavan
profusamente con suero isoténico, los bordes de la herida esclero-

corneal. (Consideramos este tiempo, como muy importante en re-
lacién con la prevencién de las complicaciones postoperatorias).

12) —Después de tres minutos de espera, se hace una discreta presién, en.
la regi6n ciliar a las seis, y al observar los movimientos de bascula "
del cristalino, es posible definir el estado de zonulolisis.

g

13)—Extraccién del cristalino con ventosa directamente por desliza-
miento, evitando la rotacién y efectuando todas las maniobras de
extraccién a cielo abierto. 1

14)—Cierre de la herida, colocando dos suturas adicionales en los extre~
mos de la incisién . '
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CICATRIZACION DE LA INCISION.

La cicatrizacién se efectué rapidamente en todos los casos anota-
los, presentandose una disminucién franca de la congestién epiescleral,
¢n comparacién con los casos operados sin utilizar la zonulolisis enzima-
tica. Creemos que la disminucién rapida de la congestién se debe al mi-
nimo traumaxilar, en realidad, se puede comparar la congestién epiescle-
ral postoperatoria, con la obtenida en cirugia intraocular, que no provo-
que en el cuerpo ciliar. Esta menor congestién permite la suspensién ra-
pida de la oclusion del ojo operado, oclusién que en nuestros tltimos casos,
hemos suspendido entre el 8 y 9 dias quirtirgicos.

El estudio de la cicatrizacién, ha sido completado en forma expe-
rimental, por Bedrossian, (6) quien reporta varias series de observaciones
¢n animales de laboratorio ,logrando demostrar la falta de accién de la
(uimiotripsina, sobre el proceso cicatricial.

Dos semanas después de la cirugia, se hizo el estudio histolégico,
no observando diferencias en la metacromasia al azul de toluidina, en las
formaciones reticulares, y en la trama conjuntiva. Por otra parte un es-
tudio mecanico de la resistencia cicatriciales a diversos pesos, demostré
una resistencia igual en animales tratados y no tratades con quimiotrip-
sina.

Estas observaciones muestran acuerdo entre los estudios experi-
mentales y los resultados clinicos, en relacion con el proceso de cicatriza-
cion después del uso de la quimiotripsina.

ACCION DE LA QUIMIOTRIPSINA SOBRE LAS SUTURAS DE
CATGUT.

Consideramos nuestra estadistica como una de las primeras que
publica, (in vivo) la accién de la quimiotripsina, sobre la resistencia de las
suturas de Catgut.

Habiendo utilizado en 32 casos, el Catgut como material de sutura,
hemos podido observar la resistencia normal de las suturas, sin que haya
presentado un solo accidente por esa causa.

HORRAMIENTO POSTOPERATORIO DE LA CAMARA ANTE-
RIOR.

Una de las mas interesantes observaciones, hechas en los postope-
ratorios, es la frecuencia con la cual aparece el borramiento de la camara
anterior, o la fistulizacién subconjuntival de acuoso.

Barraquer, sugiere como causa, un retardo en la proliferacion del
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endotelio corneal, y presenta una clara estadistica, en la cual se evita e
forma casj total este accidente, inactivando la quimiotripsina en el borde
de la herida, por medio de un lavado con suero fisiolégico, hecho en form:
superficial inmediatamente después de la introduccién de la enzima en I
camara posterior,

300

CASOS REGISTRADOS 50.

1° grupo menos de 20 afios Ne 7
2° grupo de 20 a 50 afios Ne 15 8
3° grupo mas de 50 afios Ne 28 3

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES

I° 5 casos. 7194
2° 6 casos. 4093
32 11 casos. 3995

PERDIDA DE VITREO.

1° 5 casos. 7193
2° 2 casos 1394
3® 0 casos 094

BORRAMIENTO CAMARA ANTERIOR

1° 1 caso i 14%
228 sicases 7%
3* 3 casos 1194

HEMORRAGIAS CAMARA ANTERIOR

el e oy, 1494
2° 3 casos. 20%; :
S Neases 11¢4

FALTA DE ZONULOLISIS.

12 2 casos 2894
2° 2 casos 1395
BeliE easE 4%
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DISCUSION DE LOS CASOS PRESENTADOS.

En forma arbitraria hemos dividido nuestros casos en tres grupos,
de acuerdo con la edad del paciente, asi:

Grupo N¢ 1 Pacientes menores de veinte afios. ’
Grupo N¢ 2 Pacientes entre los veinte y cincuenta afios.
Grupo N¢ 3 Pacientes mayores de cincuenta afios.

Esta divisién, en forma general permite la clasificacién, teniendo
en cuenta no sélo los diversos periodos del desarrollo ocular, sino tam-
bién las diversas etiologias de las opacidades cristalinianas.

GRUPO Ne 1

En éste grupo, la resistencia zonular, ha sefialado como una con-
traindicacién, la extraccién total del cristalino. Al utilizar la tripsina, se
observa que si bien existe una gran zonulolisis el prolapso vitreo se pre-
senta en un alto porcentaje (7194). En algunas intervenciones se ha po-
dido evitar la pérdida de vitreo, con maniobras altamente traumaticas para
el iris y el cuerpo ciliar, presentandose por esta causa iritis postoperato-
rias y atrofias segmentarias del iris.

Como causas principales del prolapso vitreo en es'e grupo, se pue-
den considerar en primer término ,la marcada hipertonia del sistema mo-
tor extraocular, que elimina el silencio vitreo, tan necesario para lograr
una extraccién sin accidentes y por otra parte, la persistencia del liga-~
mento hialoideo capsular de Wieger, que favorece en el momento de la
extraccién, la ruptura de la hialoides, y permite la hernia del vitreo en la
camara anterior.

GRUPO Ne 2

i

En este grupo, la incidencia de complicaciones es ligeram-nte alta
en relacién con el grupo de pacientes de edad avanzada, (122"} pero es
realmente este grupo el que se beneficia de la zonulolisis. En primer lu-
gar, en estos casos, el niicleo adulto del cristalino, la lenta absorcién de
la corteza, las complicaciones de tipo anafilatico, explican los frecuentes
fracasos de la cirugia extracapsular. Por otra parte, si no se utiliza la zo-
nulolisis, la extraccién intracapsular sélo se logra en un nimero reducido
de casos, siendo necesario utilizar presiones y tracciones fuertes que au-
mentan la incidencia de complicaciones postoperatorias.
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GRUPO N-¢ 3

En los casos incluidos en este grupo, es posible obtener, en genes
ral, una extraccién total del cristalino, sin necesidad de recurrir a la zons
lolisis enzimatica. Sin embargo, el menor porcentaje de la contrapresién,
la posibiligad de obtener la extraccién a cielo abierto, permiten obtener un!
resultado inmediato y postoperatorio mas perfecto. El menor trauma preo
ducido por la intervencién en éstas condiciones facilita la movilizaci_
postoperatoria, y permite una correccién éptica rapida, correcciéon que "
posible lograr en algunos casos desde el décimo dia quirirgico. :

Finalmente se puede concluir, que exceptuando los pacientes del
primer grupo, en los otros dos grupos es aconsejable el uso rutinario de la
zonulolisis, permitiendo, la extraccién total en los casos zonuloresistentes
del segundo grupo, y obtenida la disminucién del trauma operatorio
minimum necesario para permitir la extraccion en el tercer grupo.

ANALISIS DE OTRAS COMPLICACIONES.

Existen dos complicaciones, que se presentan con mas frecuencig
en los casos operados con zonulolisis enzimatica, son las hemorragias yel
borramiento de la camara anterior. Estos dos accidentes postoperatorios,
se pueden considerar independientes de la edad del paciente. Barraquer
ha sugerido que la causa de estos accidentes sea una accién enzimatica .
nivel de la herida, accion que por otra parte es muy discreta para demos-
trarla clinica e histolégicamente.

Nosotros hemos incluido en nuestra técnica quirtirgica el tiemp )
Ne¢ 11, logrando en los dltimos casos de la serie, una desaparicién practis
camente total de éstas complicaciones, '

Esta observacion hace parte de un estudio posterior, pero por el
momento es posible concluir, que la inactivacién inmediata del fermento,
a nivel de la herida esclero corneal, lavando los bordes de la herida co
suero salino isoténico, inmediatamente después de la aplicacién de la en~
zima en la camara posterior permite eliminar, en su mayor parte los acci-
dentes postoperatorios dependientes de transtornos en la cicatrizacién,

RESUMEN

1*—Se hace un corto recuento del uso de la quimiotripsina en oftalmo=,
logia. !
2°—3Se analizan los resultados obtenidos en 50 casos de operaciones del
cristalino empleando la alfaquimiotripsina. «
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}'—Los resultados son altamente favorables para las intervenciones en
los 2 ultimos grupos de edades.

#"—Se hace notar la disminucién de las complicaciones en las interven-

ciones efectuadas, sobre todo si se emplea el tiempo N° 11, de la téc-

nica operatoria, o sea el lavado con solucién isoténica de los bordes

de la herida esclerocorneal .

SUMARY

This is a short account of the use of chymotrypsin in ophthalmo-
logy and the results obtained in 50 cases of surgery of the crystalline with
the use of alpha-chymotrypsin.

The findings are highly favorable for operations in the last two
groups of ages (to years). It is noted the decreasing rate of complica-
tions in all surgical cases, particularly if using the stage N° 11 of the ope-

rattory technic, that is, washing out the edges of the corneoscleral wound
with isotenic solution.
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TUBERCULOSIS ENDOMETRIAL Y EMBARAZO +

Dr. Jaime Botero Uribe (**)

La coexistencia de tuberculosis endometrial y embarazo intraute~
rino no es un hallazgo frecuente y parece serlo menos el que el embara
progrese hasta el altimo trimestre. Studifford (1) refiere que s6lo ha's
demostrado un caso de embarazo uterino que haya ocurrido poco tiempe
después del reconocimiento de una infeccién endometrial tuberculosa,

PRESENTACION DE CASOS

CASO N¢1 -M.D.Q v. de C. - Paciente de 44 afios de edad, gra-
vida 18 para a término 16, abortos 1. Vivos 7, con FUM: V-19-58 admi-
tida a la seccién de obstetricia del Hospital Universitario San Vicente el
IX-19-58 con la historia de sensacién de cuerpo extrafio vaginal, dolo
sacrolumbar, malestar general, anorexia y pérdida de peso.

Antecedentes familiares: Padre muerto de “asma cardiaca”. Ma
dre viva, sufre de prolapso genital.

Antecedentes personales: Artritis, diarreas, prolapso intestinal, ti=
foidea, gripas fuertes. Un dia antes de su admisién se le habia hecho una
biopsia de endometrio en la consulta externa del mismo hospital, en el cur :
so de una evaluacién ginecolégica de su prolapso genital.

Del Departamento de Obstetricia y Gmecologla de la Facultad de Medicina de la U. de J A
Catedra de Gmecologxa que dirige el Profesor Pedro Nel Cardona. '

(*) Leido en la sesion del 2 de Mayo de la Asociacién Antioquefia de Obstet
cia y Ginecologia.

(**) Profesor Auxiliar de Obstetricia y Ginecologia.

(***) Instructor de Obstetricia y Ginecologia.
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El examen fisico revelé una paciente con aparente anemia y con
enflaquecimiento moderado; en el abdomen habia una masa central que
sucendia de la pelvis hasta 16 cms. por arriba de la sinfisis y que co-
irespondia a un atero gestante. Los ruidos fetales eran positivos. El exa-
men pélvico confirmé el crecimiento uterino y demostro reblandecimiento
del cuello y salida a través del mismo de sangre fresca en escasa cantidad.

Con el diagnéstico de amenaza de aborto provocada por la explo-
racion intrauterina fue hospitalizada y puesta en reposo; se le ordenaron
wedantes. Tres dias mas tarde se conocié el resultado de la biopsia que
indicé una endometritis tuberculosa. Se inicié tratamiento con estrepto-
micina, 3 gramos a la semana y PAS 12 gramos diarios. La radiografia
e térax mostré solamente un refuerzo de la trama en la parte media del
pulmén derecho y nédulos de aspecto fibroso. El hemograma era asi:
Hgb. 8.2 gm%;, Hct. 30 mm., sedimentacién 60 mm. (Wintrobe), leu-
vograma 8.150 x mmc, 72 neutréfilos y 28 linfocitos por ciento. La pa-
ciente fue dada de alta en buenas condiciones, después de permanecer 26
ias en el servicio. Se le recomend6 continuar recibiendo estreptomicina

nidrazid, 300 mg. diarios.

Regresé a la seccién de obstetricia el 29 de Noviembre de 1.959,
porque cinco dias antes habia empezado a tener sintomas de su prolapso;
tenia 38.4 grados de temperatura. Fue puesta en reposo absoluto y se
continué la administracién de drogas antituberculosas. Tres dias mas tar-
de ocurrié el parto espontaneo de un nifio de 1.250 gramos de peso que
muri6 2 dias después. El estudio post-morten no demostré en él ninguna
lesion tuberculosa. No se hizo estudio histologico de la placenta.

Se le dio de alta 21 dias después de su admision y fue internada
de nuevo el 19 de Enero de 1.959; al dia siguiente se le practicé un exa-
men bajo anestesia que demostré los genitales internos normales, y se le
hizo un raspado endometrial completo; el estudio de este tejido mostré de
nuevo una endometritis tuberculosa. Fue dada de alta con tratamiento
(uimioterapico 15 dias después de su admision.

El nuevo ingreso, en Abril de 1.959, lo hace a la secciéon de Gine-
cologia con historia de una sola menstruacion, que duré 15 dias, después
de ocurrido el parto, y con un prolapso genital que comprendia una histe-
rocele de 2° grado y un cisto y rectocele de 3er. grado. El resto del exa-
men ginecoldgico era negativo. Desde la fecha del parto, 5 meses antes,
estaba recibiendo 2 gramos de estreptomicina a la semana y 300 miligra-
mos diarios de nidrazid.

Se le hizo un raspado completo de endometrio y el material fue en-
viado para investigar BK; los cultivos de orina y endometrio fueron ne-
gativos. Se le practicé una histerectomia vaginal y unas plastias anterior

VOLUMEN 11 - N? 5 305



y posterior, asi como una hemorroidectomia, encontrandose el itero y lag
trompas normales; en el ovario izquierdo, que se extirpé, se encontré uf
quiste de 4cms. de diametro. El post-operatorio fue normal, con exceps
cion de alguna dificultad para establecer la miccion espontanea. El exa«
men anatomopatolégico de la pieza quiriirgica demostré solamente atro«
fia endometrial, cervicitis, un quiste folicular y un cuerpo amarillo.

Una revision practicada 50 d:as después de la intervencién, no de~
mostr6 ninguna evidencia de actividad tuberculosa. Vista de nuevo pot
una gripa 90 dias después de la intervencién, no se encontré atin evidens
cia de recidiva.

CASO N°2-V.V.M. - Paciente de 27 afios de edad, gravida 2,
para a término 2, admitida por primera vez a la seccién de Ginecologia del
Hospital Universitario San Vicente, el 6 de Agosto de 1.956 porque pre-~
sentaba una amenorrea de 3 afios, un rectocele de 2¢ grado, un enterocele
durecimiento fibroso de ambos parametrios por lo cual se clasificé como
y una hernia inguinal derecha. Una biopsia de endometrio tomas
da el 31 demostrd una endometritis tuberculosa. El examen pélvi-
co s6lo demostrd un endurecimiento fibroso de ambos parametrios por lo
cual se clasific6 como una tuberculosis genital minima. Inicié tratamiento
con estreptomicina, nidrazid y PAS, recibiendo 30 gramos de la primera
administrados de manera continua y seguidos de 2 gramos a la semana por
3 meses. De PAS recibié continuamente 12 gm. diarios, por un total de
480 gramos, y de Nidrazid secibié 300 miligramos diarios por un tiempo
total de 19 meses.

Una nueva biopsia endometrial tomada el 28 de septiembre de
1.956 aiin demostré una tuberculosis endometrial. Durante este periodo
de permanencia en el Hospital fue sometida a una herniorrafia inguinal
que fue necesario repetir por recidiva. Fue dada de alta el 14 de Noviem-
bre del mismo afio, un poco més de 3 meses después de su admision, para
seguir siendo controlada en la consulta externa.

Reingres6 a la seccion en Abril de 1.957 y se le practicé un ras-
pado endometrial completo; el resultado de anatomia patolégica indico
endometrio en fase luteinica. No se sabe cuanto tiempo después de ini-
ciado el tratamiento, la paciente volvié a tener menstruaciones normales ’
con un ciclo de 3/28. La infiltracién parametrial habia desaparecido 20
meses 'después de que se habia iniciado la quimioterapia antituberculosa.
Un nuevo raspado endometrial demostré endometrio en fase folicular va
un cultivo de material endometrial fue negativo para BK.

El 21 de Mayo de 1.959 se le practicé correccién del rectocele y
del enterocele; la exploracién de los genitales internos verificada a traveés
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el saco abierto demostré su normalidad; el estudio del endometrio mostréd
una fase luteinica sin evidencia de tuberculosis. Continué menstruando
normalmente; un curetaje practicado el 26 de Julio de 1.960 mostr6 fase
{olicular.

En ninguna ocasién ni los estudios radiolégicos y bacteriolégicos,
ii los examenes clinicos demostraron compromiso pulmonar o renal por
¢l proceso tuberculoso.

Vista por ultima vez el 6 de Abril de 1.961 estaba en la 30* sema-
na de un embarazo que progresaba satisfactoriamente.

DISCUSION

De los dos casos que hemos presentado, en el primero se encon-
(16 un embarazo que se desarrollé satisfactoriamente hasta que el feto al-
canzé la viabilidad, en un endometrio que tenia una infeccion tuberculosa
ictiva (la primera biopsia mostré, ademas de los tipicos foliculos tubercu-
losos, caseificacién (Fig. 1). Sin embargo, no se encontré infeccién con-
qénita del feto en el estudio post-morten.

Fig. 1 — Endometrio gestacional con marcada reaccién deci-

dual v una glandula en la parte inferior con evidentes signos

de secrecién. Obsérvese en el centro un tubérculo con peque-

fio foco de necrosis central y rodeado por células epitelioides
vy gigantes tipo Langhans. H. E. x 100
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En el segundo caso una esterilidad secundaria con amenorrea, pro-
ducida por una endometritis tuberculosa, fue curada con el tratamiento
apropiado. permitiéndose la implantacién de un embarazo que hasta el mo-
mento de escribirse este art.culo progresa satisfactoriamente. En esta pa~
ciente no se hicieron estudios de permeabilidad tubaria después de que se
consider6 curada la endometritis tuberculosa, porque era soltera.

Bret, Coupé, y Legros (2) publican el caso de un nifio nacido des-
pués de un embarazo de 7} meses con un peso de 1.900 gramos y quien
cinco semanas mas tarde presenté una adenitis de la region submaxilar
que se demostré era de origen tuberculoso. Se estudié entonces la madre
y se encontré en ella una endometritis tuberculosa. El tratamiento quimio~

terapico tanto de'la madre como del nifio produjeron la curacion total de
ambos.

Albornoz (3) cree en la imposibilidad de que el contagio del feto
en una tuberculosis congénita pueda partir de una endometritis tuberculo~
sa porque no se puede producir la anidacién del huevo en estas circuns-
tancias; publica ur caso de tuberculosis congénita en un recién nacido en
cuya madre no se hizo desafortunadamente estudio de la localizacién del
foco tuberculoso ni se examin la placenta para buscar en ella la infeccién.

Mc Inroy y Craig (4) publican un caso de endometritis tuberculo-
sa en la que se implanté un huevo, produciéndose el aborto en el cuarto
mes; sostienen que la concomitancia de tuberculosis endometrial con pro-
ductos de la concepcién ha sido muy raramente encontrada. Aunque exis-
ta la posibilidad de que se produzca la implantacion del huevo en tales en-
dometrios, parece que la presencia de la tuberculosis interfiere de una ma- _
nera desconocida con el desarrollo subsecuente del huevo fertilizado y il
evita la continuacion del embarazo. Su hipétesis es que hay una compe-
tencia entre la estimulacién hormonal de la gestacién y la producida por
el bacilo tuberculoso para el control del crecimiento de las células del es-
troma del endometrio; esto transtornaria el balance entre el bacilo tu-
berculoso infectante y la reaccién defensiva que ocurre normalmente en b
los tejidos. Como consecuencia se presentaria una diseminacién rapida
y selectiva con necrosis de la decidud, que produciria el aborto en la ini-
ciacién del embarazo.

Sutherland (5) menciona que en el curso de una investigacion so-
bre tuberculosis genital encontré al menos seis casos en los cuales la le-
sién tuberculosa se inicié durante el embarazo o en el periodo del post-
parto aunque no fue posible determinar esto con certeza. De estos casos
en solamente uno, el N 6, se encontraron al examen anato‘mopatol(’)gico ;;
productos de la concepcién de un aborto incompleto, al mismo tiempo que

308 ! ANTIOQUIA MEDICA



N

evidencia de endometritis tuberculosa. El mismo autor cita el trabajo de
Russell, Jackson y Midgley (6), uno de cuyos casos era una paciente que
desarrollé una peritonitis tuberculosa durante el embarazo.

Refiere que casos demostrados de embarazo implantado en un dte-
ro con tuberculosis demostrada, raramente son informados. Ademas, el
diagnostico se ha basado en el cuadro anatomopatolégico solamente, ha-
biendo faltado la evidencia bacteriologica. Kese, Menyaz y Negrut (7)
presentan el caso de una paciente nulipara con tuberculosis ttero-anexial,
sometida a tratamiento con Estreptomicina, Nidrazid v PAS durante un
afio ;al cabo de este tiempo hubo una gestacién normal que terminé en el
parto de una nifia sana con pruebas negativas para tuberculosis. La pla-
centa presenté el cuadro histolégico de ésta entidad. Este caso se inter~
preté como una infeccién que fue llevada por via hematégena a los anexos.
Dicen los autores que en la actualidad no se debe ser muy pesimista con la
tuberculosis pélvica, pues como este caso lo demuestra, las funciones ova-
ricas menstrual y generativa, se recuperan completamente con el trata-
miento médico.

Herring y King (8) hablan de la rareza de que coincidan el emba-
razo y la endometritis tuberculosa y presentan el caso de una paciente que
dio a luz un feto que murié 22 dias después de nacido y en el cual se hizo
¢l diagnéstico de tuberculosis pulmonar por aspiracién. Tres semanas des-
pués del parto se hizo el diagnéstico de cervicitis y endometritis tubercu~
losa en la madre tanto por cultivo como por el estudio anatomopatolégico
v la inoculacién al curi.

Norburn y Walker (9) publican 2 casos de endometritis tubercu-
losa. Hasta fecha de publicacién de su articulo, (Febrero, 1.957) y
minaron en partos normales; ni la placenta ni el recién nacido presentaron
evidencia de infeccién tuberculosa, que tampoco se encontré en el endo-
metrio de ninguno de los casos.

Nokes et al. (10) refieren el caso de un embarazo abdominal con
tuberculosis en el feto de una paciente que tenia una salpingitis tubercu-
losa. Hasta la fecha de publicacién de su articulo, (Febrero, 1.957) y
agregando el que ellos presentan, el total de casos similares publicados as-
ciende a 69.

Hallum y Thomas (11) refieren que hasta 1.952 se habian demos-
trado 130 casos de endometritis tuberculosa y embarazo concomitantes;
hacen una relacién de los casos que se han preesntado hasta entonces
(1.955) y presentan el de una paciente que después de una endometritis
tuberculosa demostrada por el cultivo y la inoculacién al curi y tratada
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con estreptomicina y PAS, tuvo un embarazo que terminé con el parto a
término de un nifio sano. La placenta no mostré evidencia de infeccién
tuberculosa.

RESUMEN

1—Se presenta un caso de tuberculosis endometrial demostrada por estu-~
tudio anatomopatolégico en el cual habia un embarazo concomitante
y que progresé hasta el 7° mes; no se 'demostré compromiso del recién
nacido por el estudio post-morten,

2—Se presenta un caso de tuberculosis endometrial que curé y fue segui~
do de embarazo intrauterino.

3—En ambos casos la quimioterapia antituberculosa fue suficiente para
producir la curacién.

4—Se revisa la literatura de los tltimos afios referente a éste tema.

SUMMARY

1—One case of endometrial tuberculosis, proved by histologic study, and
a simultaneous intrauterine pregnancy terminated by the spontaneous
delivery of a 1.250 gm. baby, is presented. The post-mortem study of
the newborn failed to demonstrate involvement by the tuberculous
process. '

2—A second case is presented in which an endometrial tuberculosis was
cured by chemotherapy and followed by an intrauterine pregnancy.

3—In both cases a cure was produced by chemotherapy.

4—A review of the literature pertaining to this subject in the last five <4
years is made.
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EL ANTIBIOGRAMA SU VALOR Y SUS INDICACIONES

Dr. Hernan Zuleta Carrasquilla (*)

Antes de la era de los antibioticos (1) el papel del bacteriélogo
o del laboratorista ante un caso de enfermedad infecciosa se limitaba al
aislamiento del germen etiolégico posible. En la actualidad tiene otra .
funcién mas que cumplir: orientar al clinico mediante pruebas especiales
sobre el comportamiento de dicho germen frente a los antibiéticos. Es 3
decir, que ya el laboratorista no solamente interviene en el diagnéstico
de la enfermedad sino también en el tratamiento de la misma . j

La prueba de “Sensibilidad a los Antibiéticos’” (2) llamada tam-
bién por los autores franceses y adoptada por algunos de nosotros como
"Antibiograma”, ha tomado una fuerza desmedida hasta volverse rutina-
ria en muchos centros, y hasta tal punto que algunos médicos les interesa
mas el resultado del antibiograma que el aislamiento mismo del germen
causal. Esto tiene su explicacion por la gran utilidad que a veces presta
en muchos casos, por la inmensa gama de antibiéticos que cada dla apa-
recen en el arsenal terapéutico, pero sobre todo por el temor a los fenéme-
nos de resistencia que se registran cada vez con mas frecuencia en ciertos
gérmenes frente a algunos antibiéticos (3,4). )

Como todo examen de laboratorio, tiene gran valor siempre que se
haga uso de él debidamente y se interprete en su justo valor. No es pues
muy cientifico solicitar esta prueba en todo caso de enfermedad infeccio-
sa, pues hasta cierto punto desvirtuaria los conocimientos adquiridos en
terapéutica relativos al espectro de accién de tal antibiético conocido ya i.
de antemano. Por otra parte, en el caso concreto una vez ordenado, no se A
debe valorar de una manera absoluta por las razones que nos vamos a
proponer exponer.

En qué consiste la Prueba - El antibiograma puede verificarse en
el espécimen primario (5) tal como en la flora microbiana de un exudado b
como el de garganta, esputo, flujo genital, herida infectada, etc. en el

(*) Profesor Auxiliar de Medicina Interna.
Director de la Seccién de Bacteriologia Clinica del
Hospital Universitario San Vicente de Padl.
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cual existe generalmente una flora de caracter mixta en la cual se supone
pulule el germen etiolégico de la enfermedad. O bien puede llevarse a ca-
bo sobre un cultivo puro como el realizado en un hemocultivo, urocultivo,
cultivo de liquido cefalorraguideo, etc. o sobre un germen aislado de un
cultivo mixto como es el caso del coprocultivo.

Hay muchas técnicas, pero basicamente se pueden condensar en
dos mas conocidas (4): la del cultivo en tubo con diluciones conocidas de
cada antibiético, y el método de discos o pastillas embebidos en el anti-
biotico y colocados sobre un cultivo sélido previa siembra del material
para examinar (2). En ambos métodos la lectura de los resultados se ba-
sa en el poder inhibitorio del antibiético sobre el crecimiento del germen.
Recientemente (6) se conoce otro procedimiento que mide el poder inhi-
bitorio no con base en el crecimiento del germen sino de su metabolismo
respiratorio valiéndose de un indicador llamado Triphenyltetrazolium Clo-
ride (TTC).

El primer procedimiento es indudablemente el mas exacto y hasta
cierto punto el finico realmente cuantitativo, es decir, que nos informa no
solamente la sensibilidad sino también la cantidad de antibiético a la cual
es sensible el germen. Tiene el inconveniente de ser mas disperidioso y
por ende mas demorado y costoso que el segundo.

El método de los discos desarrollado por primera vez por Bondi
y Spaulding en 1.947 (7), sin ser un método cuantitativo da una informa-
cién bastante aproximada de la sensibilidad o resistencia de un germen a
tal o cual antibiético compensando la menor exactitud con la mayor ra-
pidez.

Consiste en sembrar el espécimen (5, 8), cultivo puro, o cultivo
mixto sobre un medio determinado que generalmente es agar sangre, y
colocar a una distancia prudente los discos de antibi6ticos preparados
por los métodos estandar con concentraciones definidas.

Hay muchas casas que los producen. Las principales son la Difco
(5) que los produce en tres concentraciones: alta, media y baja, y la casa
BBL (Baltimore Biological Laboratories Inc.) (8) que los produce en dos
concentraciones: alta y baja. Con dichas concentraciones se busca hacer
el método semi-cuantitativo, pero como veremos después, esto es falso
por los muchos factores que median en el procedimiento. En derredor al
disco de determinado antibidtico se forma en el caso de ser sensible el
germen, un halo de inhibicién después de un periodo de incubacién que
puede variar de 6 a 24 horas segiin el caso. En muchos medios hospitala-
rios se fabrican los discos de antibiéticos usando los antibidticos de las
mismas casas que se tienen para el tratamiento, y esto es lo ideal.

En un principio se traté de correlacionar el tamafio del halo de
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inhibicién con el poder de sensibilidad, pero se ha encontrado que tal he«
cho esta lejos de ser exacto pues ello depende ademas de otros factores (5)
tales como el tamafio del inéculo, el tipo de crecimiento del germen, (2) el
grosor del medio, las condiciones de incubacion, humedad, temperatura,
difusibilidad del antibiético en el medio, deterioro del mismo con el tiems
po, tipo de papel (4), y tipo de medio usado. De tal manera que en la ac-
tualidad se informa simplemente sensible o no sensible no haciendo caso
del area de inhibicién. 1
Indicaciones - Dados los factores de exactitud de la prueba y su
correlacién con los resultados “in vivo”, el antibiograma esta indicade
principalmente en los siguientes casos (9, 7): 1 - En las infecciones super~
agudas en las cuales es prudente estar prevenido a una mala respuesta al
antibiético indicado. 2 - En las infecciones crénicas que no responden bien
al tratamiento usual, o cualquier tipo de infeccién que no responde en el
término de 72 horas. 3 - En recaidas infecciosas. 4 - En algunos casos in~

fecciosos debidos a gérmenes sefialados como frecuentemente resistentes

a los antibiéticos acostumbrados. Tal el caso del estafilococo (4) que se
ha vuelto un verdadero problema en muchas partes. Igualmente el gono-
coco, el neumococo y aiin el bacilo tuberculoso (7).

Interpretacion - Ante todo téngase presente que las condiciones en
las cuales se realiza la prueba difieren fundamentalmente de las del ser
vivo (9). Es decir que lo que sucede “in vitro” no siempre es el reflejo
de lo que va a suceder “'in vivo" .

Veamos primero el caso de una sensibilidad positiva a tal antibi6-
tico. Hay mucha literatura (3, 4, 9) referente a la correlacién del resul-
tado con la respuesta del paciente. M. Finland (9) encontré en un mismo
germen frente a un mismo antibiético hasta un 2594 de discrepancia en
los resultados lo que indica que la prueba no es absolutamente reproduci-
ble. Otros autores (3, 4), en infecciones urinarias las pruebas de sensi-
bilidad a Penicilina y Sulfas sélo dieron una correlacién de 9324 en las
respuestas en el paciente. Bondi y otros (9) en 168 casos de infecciones

respiratorias en el nifio con pruebas sensibles a sulfas, penicilina, estrep-

tomicina, cloramfenicol, obtuvieron una correlacién de sélo el 84%4. En
otra serie de trabajos (4) en 106 casos de infecciones urinarias las prue-
bas positivas para sulfas ,penicilina y estreptomicina, respondieron el 89%
en el paciente.

La explicacion de estos resultados y de otros muchos de la litera-
tura médica se encuentra en multiples factores: 1 - La relacién entre el
germen aislado y la enfermedad puede ser falsa, pues la bacteriologia cli-
nica no siempre puede establecer esta relacién. Por consiguiente, muchas
veces se esta haciendo una prueba de sensibilidad sobre un germen que
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nada tiene que ver en la causa de la infeccién. 2 - Puede haber una prueba
de sensibilidad positiva en un germen que no responde a las dosis usua-
les y requiera mas cantidad del antibiético. 3 - La resistencia del germen
en el momento de medicar puede ser mayor que en el momento de tomar
fa muestra. 4 - La flora microbiana puede renovarse por decirlo asi y tor-
narse resistente en el momento del tratamiento. 5 - Puede haber incapa-
cidad del antibidtico para traspasar la barrera infecciosa como ocurre en
abscesos encapsulados etc. 6 - Puede haber un exceso de excrecién del
antibidtico, o una mala absorcién que impida llegar a la concentracién
itil del antibiético que “in vitro” mostré obrar sobre el germen .

Ante el caso contrario, es decir de sensibilidad negativa o de re-
sistencia, también hay discrepancias clinicas (9) en el sentido de naber
tenido éxito con un antibidtico que mostraba una prueba negativa. Cémo
explicar esto? Recuérdese que en las pruebas de sensibilidad s¢lo hay un
mecanismo de bacteriostasis (10} y no de bacteriolisis. Téngase en cuen-
ta que la prueba "in vitro'’ no incluye una serie de mecanismos de accién
antibiética contra el germen tales como el aumento de actividad fagocita-
ria, litica, antitéxica, etc. y en general de actividad inmunolégica que es
inherente al ser vivo.

No es objeto de este trabajo desacreditar una prueba de laborato-
rio tan 1til y a veces tan necesaria. Lo que nos proponemos es que el mé-
dico analice todos estos factores que influyen en la prueba para que tenga
mejores elementos de juicio y no se le dé un valor absoluto.
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N O T ASPHEE RGP TG AS

AVANCES TERAPEUTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
PARASITOSIS INTESTINAL

Dr. David Botero Ramos (*)

En 1.958 publicamos en esta misma revista un resumen de los tra-
tamientos de preferencia en las parasitosis intestinales (1). De esa fecha

i la presente ha habido alguno estudios con nuevas drogas, que merecen
ser mencionadas.

STRONGYLOIDES Y TRICOCEFALOS: El voduro de ditiaza-
nina es en la actualidad la droga de eleccién para estos dos parasitos.
Dosis entre 0.200 y 0.600 gm. diarios por 8 a 10 dias son suficientes (2).
l.a droga debe también usarse cuando los parasitos mencionados se en-
cuentran conjuntamente con Ascaris u Oxiuros, pues la efectividad contra
¢stos es buena.

UNCINARIAS - Aunque el tetracloroetileno sigue siendo una dro-
ga efectiva y poco toxica, algunos autores prefieren el hidroxinaftoato de
befenium a una dosis de 2 a 5 gm. de la base por 1 a 7 dias (3). [sta
droga es ademas muy efectiva contra Ascaris (3-4). Como sucede con
muchas drogas y como es frecuente en la literatura médica, no todos los
autores concuerdan en sus resultados y hay quienes sostienen que el te-
tracloroetileno es mejor que el befenium (5).

OXIUROS - La piperazina es muy efectiva y no presenta toxici-
dad, por lo cual es aconsejable en el tratamiento de esta parasitos's. Mas
recientemente apareci6é otra droga, el pamoato de pirvinio, qre es tam-
bién muy efectiva y puede administrarse en una dosis tinica de 5 mg. por
kg. de peso (6-7). Cuando los Oxiuros estén asociados a Ascaris debe
preferirse la piperazina por ser esta droga tan efectiva contra ambos.
Cuando la asociacién es con Strongyloides o Tricocéfalos la ditiazanina
es la droga de eleccion.

(*) Catedra de Parasitologia. Facultad de Medicina, U. de A. Medellin-Colombia.
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AMIBAS - Una nueva droga ha sido descubierta, el furoato de en«
tamide que es altamente efectiva en amibiasis crénica y parcialmente en la
aguda, a una dosis de 20 mg. por kg. de peso dia durante 10 dias (8-9).
Esta droga ha reemplazado, en los lugares donde la han ensayado, a to«
dos los antiguos amebicidas. En la actualidad se esta haciendo en el Dex
partamento de Parasitologia de esta Facultad un estudio con élla vy los
resultados son hasta el presente muy buenos.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

REUNION DE CLINICAS MEDICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL

DOS CASOS DE MICOSIS PULMONARES

Director: Dr. D. Velasquez C.
Presentacion: Dres. J. Borrero R. y A. Posada.

Discusion: Dres. F. Vélez A, W. Rojas M.,
J. Restrepo M., G. Calle V., Srta. A. Restrepo.

Febrero 23 de 1.961.
[ CASO

Paciente A. M., de 53 afios de edad, raza blanca, profesién ga-
nadero, visto por primera vez el 15 de Septiembre de 1.960, a causa de
fos y disnea de esfuerzo de 3 meses de evolucion las cuales se exacerba-
ron desde un mes antes de la consulta, después de un proceso gripal; la tos
y la disnea son paroxisticas y el paciente se siente peor al levantarse o des-
pués de un periodo prolongado de estar acostado y al cambiar de posicién .

ANTECEDENTES PERSONALES - Infeciones respiratorias con
tos, dos o tres veces en el afio durante los dltimos 25 afios, malaria una
vez; cefalea, fuma un paquete de ciyarrillos al dia.

ANTECEDENTES FAMILIARES - Sin importancia.
EXAMEN FISICO - pesa 72 kgs. P. A. 120/75, telangiectasia en

palmas. cara y tronco, discreta cianosis de extremidades y labios. Taqui-
cardia sinusal con una frecuencia de 120/min. ., todos los pulsos periféri-
cos son palpables, no hay aneurismas; las arterias estan endurecidas; 6r-
qanos de los sentidos normales, deformacién incipiente de los dedos en
palillo de tambor, aumento de la sonoridad pulmonar. aumento del dia-
metro antero-posterior del térax, se auscultan algunos estertores roncan-
tes difusos y crepitantes en las areas basales; no hay soplos cardiacos; la
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matidez cardiaca estd enmascarada por la sonoridad pulmonar. Se auge

culta un tercer ruido en el borde esternal izquierdo, A2 igual a P2, el resto
del examen fue negativo.

Flouroscopia - Mostré aumento moderado de la silueta cardiaca e
injurgitacién de los vasos pulmonares; en oblicua anterior izquierda dig-
creta hipertrofia de ventriculo izquierdo. ECG.: sugiere crecimiento de
cavidades derechas con sobrecarga sistélica de ventriculo derecho. Rx
de térax mostré imagenes fibronodulares diseminadas con discreta reacs
cién cisural de la derecha, Hgb. 12.5, Hcto. 48, sedimeniacion 68, Leu~
cocitos 12.200, N. 70, L. 27, B. 1, M. 1. El paciente se traté al comien~
zo con antibiéticos de amplio espectro, expectorantes, digitalicos y trans
quilizadores; fue visto a intervalos de 3 semanas. Tres meses mas tarde
en vista de la nula mejoria se practicaron examenes de esputo los cuales
fueron negativos para B. K. y positivos para Blastomyces Braziliensis; la
intradermorreaccion fue negativa para tuberculina e histoplasma, positi«:
va ++ (12mm) para paracoccidiodina. El paciente recibe desde me-
diados del mes de Diciembre' 1 tableta diaria de Sulfa-metoxipiridozina y
una dosis de sostenimiento de Digitoxina de 0.2 mgs. interdiarios. Al
presente el paciente estd asintomatico.

1I CASO

Paciente A. P. E., de 26 afios de edad, pertenece al1.C.S.S., de
raza blanca, natural de Pacora (Caldas) y residente en Envigado, obre~
ro de profesion (en Fabrica de Cigarrillos) .

ANTECEDENTES PERSONALES - Gripa asiatica, sinusiti§
frontal, tifo, trauma esternocostal. 15 dias antes de la aparicién de los sin~
tomas estuvo por largas horas en un trapiche.

ANTECEDENTES FAMILIARES - Sin importancia. o
ENFERMEDAD ACTUAL - Se inici6 hace 24 meses (Diciembre

1/60) subitamente con fiebre alta, disnea de grandes y medianos esfuer-
zos, tos himeda y productiva con expectoraciéon de color café, dolor en
hemitérax derecho, pérdida de peso, astenia, adinamia y malestar general,

EXAMEN FISICO - Paciente febril, 39.5 o C. Pulso 120/min.
P. A. 120/80 brazo izquierdo, dectibito, peso 66 kgs. Cabeza clinica-
mente normal. Ojos, oidos, nariz y garganta clinicamente normales. Cue-
llo: pequefias adenomegalias bilaterales (cervicales anteriores). Térax:
corazdnm, taquicardico 120/min. Pulmones: ligera disminucién de la ex~
pansién pulmonar; dolor a la presién en hemitérax derecho. A la auscul-
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ficion se aprecia disminucién de la ventilacién en ambas bases; estertores
¢repitantes en cara anterior y lateral de hemitérax. Abdomen: no se apre-
¢la visceromegalia ni masas; osteoarticular, neurolégico y genitourinario
tlinicamente normales.

EVOLUCION - En un principio se diagnosticé neumonia y como
tal fue tratado, sin mejoria clinica ni radiolégica. Posteriormente se ini-
¢i6 tratamiento triconjugado el cual se verificé durante un mes debido al
cuadro radiolégico encontrado repetidamente, con dicko tratamiento el
piciente tampoco mejoré. Ademas fue tratado con Micostatin sin resul-
tndo. Un mes mas tarde pesaba 47 kgs.

EXAMENES DE LABORATORIO - Leucocitos 4.400. N. 73,
[.. 23, sedimentaciéon en la primera hora 10 mm.; posteriormente (20 dias
después) 12 hora 57 mm., 2* hora 8 mm. Hemoparasitos y seroaglutina-
cibn ambos en dos oportunidades negativos. Rx de térax (Dicbre. 5/60)
Infiltrado nodular diseminado en ambos campos pulmonares, en la re-
(jion supraclavicular izquierda hay una imagen sugestiva de actividad;
s necesario descartar en primer lugar TBC"”. En diferentes exadmenes ra-~
diologicos la imagen siempre ha sido sugestiva de TBC. El 24 de Enero
del 61 se verificaron los siguientes examenes: Tuberculina BD 20 mm.,
Histoplasmina Bl a las 48 horas 12 mm., a las 72 horas 12 mm. con ne-
crosis. Blastomicina negativa. Coccidiodina negativa. Pruebas serolé-
gicas, 1* reaccién de fijacion del complemento con antigeno de la fase mi-
celiar del H. capsulatum = 1:128; 2* Reaccién de fijacion del comple-
mento con antigeno de la fase levadurtforme del H. capsulatum = 1:32;
j* Reaccion de aglutinacion con particulas de colodion sensibilizados con
Hisplasmina: negativa.

Dr. Fabio Vélez A.

Nos limitamos a hacer un breve recuento de las neumopatias no
tuberculosas, para entrar luego en los detalles de la micosis, especialmen-
te de la histoplasmosis, por ser esta enfermedad del caso que nos ocupa.

Entre las neumopatias no tuberculosas debemos considerar el pri-
mer término, por su importancia y frecuencia, las de origen infeccioso,
cuya puerta de entrada suele estar localizada en las vias respiratorias su-
periores, desde donde pueden generalizarse, dando origen segtn su lo-
calizacién, a sinusitis-faringo-laringitis - traqueo-bronquitis - procesos
hronconeuménicos y ain a complicaciones pulmonares tales como ¢l abs-
ceso y las bronquiectasias, unas veces con compromiso pleural. Cuando
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la pleura participa en el proceso. puede haber derrame pleural, y este pue-
de ser aséptico, o estar contaminado dando origen a los empiemas.

Ocurre con frecuencia que las infecciones respiratorias ponen de
manifiesto defectos organicos de desarrollo embrionario, tales como log
quistes para-traqueales, el pulmén poliquistico congénito y atn las agene- :
sias pulmonares cuyas imagenes radiolégicas no deben confundirse com
las de entidades adquiridas como son las bullas pulmonares enfisematosag,

Aunque poco frecuentes en nuestro medio debemos considerar tam-
bién las neumopatias de origen parasitario, tales como cisticercosis y el
quiste hidatidico del pulmén. La primera comunicacién de quiste hiat:dj~ |
co encontrado entre nosotros fue hecha por el Dr. Edmundo Medina. Las
neumopatias debidas al drenaje de abscesos subfrénicos y hepaticos a
través del pulmén son en cambio frecuentes entre nosotros.

En la rutina diaria del consultorio es frecuente la presencia de in~
filtrados pulmonares fugaces, de origen al parecer alérgico, denomina- ‘
dos bronconeumon’a eosinéfila, no especifica y conocidas con el nombre
de infiltrados fugaces de Leoffler, denominacién adecuada en cuanto a su
evolucién, la cual no suele sobrepasar de una a dos semanas. En la fase
infiltrativa, la imagen radiografica puede confundirse con los infiltrados
pulmonares de cualquiera otro origen.

No nos detendremos a considerar las neumopatias de origen neo-
plasico porque suelen ser entidades clinicas bastante definidas.

Nos referiremos en cambio a las micosis pulmonares, las cuales a
medida que vamos pensando en ellas, se van haciendo mas frecuentes log
diagnésticos. Recordemos que en los dltimos afios se han publicado varios
casos de Blastomicosis pulmonares, aunque en la mayoria de las veces lag
lesiones pulmonares han estado asociadas con lesiones mucosas (oro-
faringe) . \

La moniliasis producida por la Candida Albicans suele encontrar~ '
se como saprofita en las vias respiratorias superiores del hombre, y puede
llegar a ser patégena, en sus modalidades leve, moderada y grave.

Por dltimo, nos ocuparemos de la histoplasmosis pulmonar, produ- )
cida por el Histoplasma capsulado, el cual puede producir lesiones orga-
nicas en el hombre, y en determinados casos de consecuencias fatales si-
no se trata adecuada y oportunamente.

Tenemos como ejemplo la radiografia que esta frente a ustedes en
la cual se encuentra un infiltrado nodular, bilateral, diseminado en ambos
campos pulmonares, con predominio hacia las bases, y con franca tenden~
cia a la calcificacién. Es el segundo caso encontrado en el servicio; el pri-
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mero tuvieron ustedes oportunidad de conocerlo y recordaran que se tra-
tuba de una imagen cavitaria apical derecha con infiltrado peri-lesional,
pero con bacteriologia negativa. Se intervino el paciente ante la creencia
de que se trataba de una cavidad de origen tuberculoso y posteriormente
fue informado por los patélogos como histoplasmosis pulmonar.

Dr. Jorge Restrepo Molina

La Blastomicosis Suramericana (B.S.) no es entidad rara entre
nosotros, en los dltimos afios se han presentado por lo menos treinta pa-
vientes con esta infeccion. El primer caso publicado, lo fue en 1.945 por
los doctores Rogelio Londofio y Julio Blair de un nifio de 11 afios que
presentaba lesiones pulmonares infiltrativas y lesiones 6seas liticas en el
omoplato, clavicula y otros huesos largos.

Fuera de Suramérica se han informado los siguientes casos: En
(Costa Rica tres; en Estados Unidos uno, otra en Italia y el altimo en Ale-
mania con la forma ceco-apendicular.

La enfermedad ha sido estudiada ampliamente en Brasil, Para-
guay y Venezuela. Es mas comin entre los trabajadores rurales y los in-
migrantes al Brasil, 1as formas mas graves las padecen los Japoneses.

Al igual que la Histoplasmosis, el cuadro clinico de la B.S. es si-
milar al de la tuberculosis (T.B.C.) y para aumentar la similitud, las
nuevas investigaciones del Dr. Mackinon de Montevideo dan como puer-
ta de entrada la via pulmonar de donde las lesiones pueden extenderse a
diferentes partes del organismo. Siempre se hab’a'dicho que la puerta de
cntrada estaba situada a nivel de la mucosa orofaringea con la produccién
de las lesiones correspondientes.

El ataque pulmonar de la B.S.A. es igual al de la T.B.C. y los
signos generales de fiebre, sudoracién nocturna, anorexia, etc. son simi-
lares. ‘
A los rayos X, la lesién parenquimatosa puede ser minima, lo mas
notable puede ser el crecimiento de los n6dulos mediastinales. La manera
de conducir un diagnéstico del B.S.A. cuando la historia, el examen fi-
sico y el estudio radiologico la sugieren, es la siguiente: las pruebas cuta-
neas con la Paracoccidiodina, aislar el hongo del esputo, del pus, etc.
cultivarlo y las pruebas serolégicas de fijacion del complemento.

Cuando la prueba cutanea es negativa y las pruebas de fijacién del
complemento son positivas a alta dilucién, el pronéstico en general es gra-
ve. En casos de B.S.A. en actividad, la Proteina C Reactiva es positi-
va, hay disminucién de la albumina con aumento de la globulina gama
aumentan las mucoproteinas séricas.
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El tratamiento se hace con Sulfamidados. Algunos casos requieren
Fungizona y otros la cirugia. Cuando se va a efectuar cirugia es preciso
el tratamiento previo, pues puede presentarse una diseminacién post-qui-~
rirgica si lo anterior no se lleva a efecto.

Dr. Gonzalo Calle V.,

El Dr. Fabio Vélez se refirié a que no habia descrito sino talvez un
caso de Blastomicosis Suramericana pulmonar pura. Nosotros hemos es-
tudiado en los wltimos 6 afios, 3 casos de blastomicosis pulmonar pura, ca-
sos que fueron descritos en el trabajo de tesis de Julio Sanchez quien fue
quien inicié el estudio de los hongos con nosotros. Quiero referirme pri-
mero a la histoplasmosis. El histoplasma capsulatum es primeramente un
parasito del sistema reticulo-endotelial y al principio se pensaba que era
algo relacionado con la Leishmaniasis por su parecido con ella en los te-
jidos. Se encuentra el histoplasma capsulatum en forma de pequefios cor-
pusculos semejantes a la leishmania en los grandes mononucleares. Rara
vez se encuentran las formas levaduriformes del honge fuera de los teji-
dos, casi siempre estan intracelulares, rara vez extracelulares. La fase le-
vaduriforme del hongo se encuentra al hacer un examen directo de la'se-
crecién de ulceraciones, del esputo, del lavado gastrico previa centrifuga-
cién. El cultivo del histoplasma es sumamente dificil. Nosotros no he-
mos trabajado con histoplasma autéctono, siempre hemos trabajado en
histoplasmosis con cepas importadas. Se pueden hacer cultivos a tempe-
ratura ambiente o a 37 grados. A la temperatura ambiente en Saburaud
simplemente o en Micocel que es lo que estamos usando tltimamente; el
Micocel es una variante del Saburaud; es una glucosa agar con actidione
y con antibiéticos. El cultivo a temperatura ambiente tiene una importan-
cia sumamente grande y es que cuando se logra, se pueden encontrar unos
tipos de esporos grandes (clamidosporos) tuberculados que hacen el diag-
néstico del hongo. El cultivo a 37 grados se hace en infusién de cerebro
y corazén donde aparecen cepas de apariencia cerebriforme, hiimedas en
algunas ocasiones, cepas que no dan ninguna base para un diagnéstico
demasiado cierto, pero que al ser trasplantadas al Saburaud o al Micocel
a temperatura ambiente, pueden dar lugar a la aparicién de los clamidos-
poros tuberculados tipicos del histoplasma. Acerca de la Blastomicosis
Suramericana quiero mencionar lo siguiente: hemos estudiado 26 casos
entre nosotros, de los cuales el 9024 fueron positivos al examen directo de
las lesiones mucocutaneas o del esputo. El cultivo de la blastomicosis
suramericana es dificil y nos ha dado positivo en el 55 al 6094 de los mis-
mos casos entre los cuales habiamos encontrado una positividad del 9094
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il examen directo. Lo mismo que el histoplasma el blastomicis tiene una
fase levaduriforme y una fase fungiforme o fase de hongo propiamente
dicha que se puede obtener en los cultivos. La fase levaduriforme apare-
ce al hacer el cultivo a 37 grados, y la fungiforme al hacerlo a tempera-
tura ambiente usando medios similares a los que se usan para el histoplas-
ma. Se puede usar agar sangre, infusién cerebro y corazén y Micocel
para hacer el cultivo a la temperatura ambiente. En los tejidos y en los
cultivos a 37 grados se encuentra la fase levaduriforme del hongo (espo-
ros con Gemacién) que es la que verdaderamente da el diagnéstico.

Dr. William Rojas M.

La histoplasmosis es una enfermedad descrita por primera vez en
el afio de 1.906 en Panama por el Dr. Darling en estudios anatomopato-
l6gicos. Desde entonces y hasta el afio de 1.935, el diagnéstico sélo se
hizo por los anatomopatélogos. De 1.935 a 1.945 se logré hacer algu-
nos diagnésticos clinicos y a partir del afio 45 la biasqueda continua de
la entidad, y en forma ya sistematica revelé que la incidencia de ella era
bastante alta en la parte central de los Estados Unidos, y posteriormente
se ha encontrado practicamente en todos los paises del. mundo.

No haremos mencidn ninguna de las caracteristicas del hongo res-
ponsable de la entidad, porque sera tema tratado a continuacién por la
doctora Angela Restrepo.

Indudablemente el pais del mundo donde mejor se ha estudiado la
incidencia de la entidad, es en los Estados Unidos de Norteamérica en
donde se calcula que en la actualidad hay 3.000.000 de personas que tie-~
nen o han tenido alguna forma de histoplasmosis pulmonar. En nuestro
medio s6lo se ha venido a estudiar en los dltimos 5 afics, con base en dos
casos descubiertos por el Instituto de Anatomia Patolégica, y por un 3er.
caso con el cual se encontré el histoplasma es especimen quirtirgico del
pulmén enviado al mismo Instituto para su estudio histolégico. Posterior-~
mente en el afio de 1.959 y estimulados por los hallazgos anteriores, obtu-~
vimos una buena cantidad de antigeno e hicimos intradermorreaccién en
todos los enfermos hospitalizados en un momento dado en las salas del
Departamento de Medicina Interna, con el resultado positivo en el 624
de estos pacientes que como quedd anotado no tuvieron seleccién previa
de ninguna clase. Estudios posteriores a éste, con ant!geno de histoplas-
mina obtenido de distintas fuentes, demostré que la incidencia en nuestro
medio es tan alta como de un 259;. Entre el grupo de enfermos que pre-
sent6 histoplasmina positiva en la primera serie mencionada, tuvimos una
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enferma que consideramos merece alguna mencién, pucsto que con base
en la histoplasmina positiva procedimos a hacer un chequeo pulmonar y
encontramos que no obstante tener una tuberculina negativa presentaba
miltiples nodulaciones calcificadas en ambos campos pulmonares, con
historia de infeccion respiratoria en meses anteriores, pero sin manifesta-
c16n clinica del proceso en el momento en que se hizo ia prueba. Desafor-
tunadamente para ese entonces no disponiamos de las pruebas de
fijacion del complemento y los cultivos de medula 6sea y el estudio
directo para hongos asi como hemocultivo resultaron negativos. Afio y
medio mas tarde cuando quisimos localizar la enferma para saber su evo-
lucién posterior, se nos informé que habia tenido una fuerte recaida de un
proceso pulmonar que fue declarado por algin médico como tuberculosis,
tratado como tal, pero sin resultados satisfactorios y la enferma murié a
fines del afio pasado fuera del Hospital, con dicho cuadro pulmonar y con
ulceraciones en la piel de la frente. De manera que este caso atin cuando
no comprobado si parece altamente sospechoso de histoplasmosis.

En el estudio clinico de la entidad se acostumbra hacer una divi-
sién en tres grupos: 1° Un cuadro pulmonar asintomatico, de diagnéstico
imposible durante el periodo de estado, que s6lo es hecho posteriormente
cuando en chequeos radiolégicos se encuentran calcificaciones en los cam-
pos pulmonares. Como lo acaba de mencionar el Dr. Fabio Vélez, la pre-
sencia de estas calcificaciones tenidas hasta hace muy paco como secuelas
de una TBC pulmonar curada, han pasado hoy a tener como prioridad en
su interpretacién, la de una histoplasmosis sufrida anteriormente por el en-
fermo. Este hecho es tanto mas cierto si las calcificaciones resultan ser
miltiples. Esta forma subclinica es la mas comin en todas y se calcula
que comprende el 98 a 9994 de todas las infecciones por histoplasma ocu-
rridas en una comunidad.

2¢ forma: Caracterizada clinicamente por un cuadro neuménico
o de bronquitis, sintomatologia correspondiente a una infeccién del tracto
respiratorio. Esta forma es poco frecuente y en la mayor parte de los ca-
sos pasa en forma rapida y sin dejar secuelas de ninguna clase y sélo po-
dra ser diagnosticada como histoplasmosis cuando hay brotes epidémicos
en determinada region, el médico la sospecha y procede a efectuar-de in-
mediato los estudios correspondientes. Estas formas epidémicas parecen
deberse a contagio adquirido en los lugares donde es frecuente encontrar
el hongo como: gallineros, s6tanos o cuevas, demolicién de edificaciones
viejas y abandonadas. Por algiin tiempo se llamé “la enfermedad de las
cuevas” en base en que la literatura médica de los Estados Unidos, Ve-
nezuela, y de algunos paises de Africa informan la aparicién de brotes epi-
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démicos en grupos de excursionistas o soldados que estando en actividad
en los campos resolvieron resquardarse de la lluvia en alguna cueva en-
contrada en los alrededores de sus campamentos, apareciendo mas tarde
cuadros neumonicos o bronquiticos hasta en un 3024 de los grupos de in-
dividuos en mencion.

Finalmente existe la 3 forma en la cual después del cuadro pulmo-
nar descrito anteriormente no tiene lugar la resolucién de la enfermedad
y al contrario hay una diseminacién por via sanguinea del hongo que va
1 colonizar en cualquier parte del organismo o simultaneamente en varias
regiones u 6rganos, y esto da lugar a la gran variedad de manifestaciones
clinicas que pueden entonces apreciarse. Visceromegalia, llegandose en
algunos casos a presentar un hiperesplenismo como prihcipal manifesta-
cién de la entidad; problemas pulmonares de toda indole; consolidacién,
cavitacién, derrames pleurales, fibrosis, etc.; facciones mediastinales con
adenopatias y formaciones de masas que se prestan a confusion y a diag-
néstico diferencial con tumores y entidades originadas en ganglios linfa-
ticos o en eséfago; obstruccion de venas cavas; cuadros meningeos; cua-
dros sépticopioemicos; manifestaciones cutaneas o mucocutaneas con ul-
ceraciones que tienen predominio en labios, mucosa bucal, mucosas geni-
tales; adenopatias generalizadas; compromiso 6seo, etc. En general sus
manifestaciones tanto pulmonares como sistémicas simulan tan perfecta-
mente la TBC pulmonar que sobra hacer hincapié sobre todas estas ma-
nifestaciones clinicas., Por otra parte no disponemos de tiempo suficiente
para ello.

Los estudios de las pruebas de histoplasmina cutanea, los casos des-
critos recientemente y comprobados gracias a los estudios adelantados
por la doctora Angela Restrepo nos obligan a tener en nuestra mente este
diagnéstico ante el paciente con un cuadro pulmonar sospechoso de tu-
berculosis con baciloscopia negativa para B.K. y con tuberculina nega-
tiva. En tales circunstancias es nuestra obligacion pensar en la posibilidad
de una micosis pulmonar y proceder en consecuencia con los estudios es-
pecializados que nos han de confirmar o de negar el diagndstico.

Las pruebas a efectuar son: examen directo de esputo o lavado
gastrico para la bisqueda del hongo; si es negativo, debe procederse a ha-
cer cultivos; b) intradermorreaccién ,teniendo en cuenta que en un 15 a
2094 de las formas pulmonares esta reaccién es negativa y que sélo se
hace positiva transcurridas varias semanas de iniciada la enfermedad;
¢) hemocultivo y pruebas de fijacion de complemento. Ante la presencia
de adenopatias o lesiones cutaneas debe acudirse a la biopsia para exa-
men histolégico con coloracién especial para hongo, y cultivo de estas mis-
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mas muestras. Los estudios estadisticos hechos sobre la utilidad de las
pruebas diagnésticas ponen de manifiesto que el examen del esputo, el la-
vado gastrico y el hemocultivo son los que con méas frecuencia dan resul-
tados positivos. [En las formas diseminadas el examen directo de la me-
dula 6sea puede poner de manifiesto el hongo.

Sefiorita Angela Restrepo

En cualquiera de las micosis pulmonares, cual es el caso que hoy
nos ocupa, el diagnéstico exacto puede hacerse tinica y exclusivamente por
el aislamiento del hongo a partir del material patolégico o silmplemente
por su visualizacién en los tejidos infectados, bien sea por biopsia o por
simple examen directo entre lamina y laminilla, adicionnado KOH o
por coloraciones especiales como el Wright o el Giemsa; pero estos cul-
tivos y este examen directo que serian la comprobacién definitiva y la re-
lacién directa entre causa y efecto, no son siempre faciles; en verdad son
muy dificiles y por consiguiente tenemos que usar las reaccionés serolé-
gicas como una evidencia indirecta que ha producido una enfermedad con
el agente micotico. De hipersensibilidad ya habiamos discutido bastante
en la vez pasada y por consiguiente tinicamente diremos que tiene una
evidencia diagnéstica la conversion de una reaccioén negativa en una po-
sitiva. La persistencia de la reaccién, o mejor dicho, una histoplasmina
unica positiva o una paracoccidioidina tnica positiva, solamente nos in-
dicarian contacto previo con el antigeno y no hacen de por si ninguna
relacién entre una infeccion activa y la substancia antigénica que se aca-
ba de inyectar. Quiero de nuevo recordarles que existen muchisimos pe-
riodos de anergia, acusados por el estado fisico del paciente, causados
por infecciones concomitantes o simplemente por algin tipo de terapia.
De todas maneras la reaccion cutanea es muy importante desde el punto
de vista epidemiologico, pero no lo es tanto desde el punto de vista diag-
nostico. Hay que tener en cuenta que la repeticion de las intradermorreac-
ciones puede dar como resultado el cambio o la alteracién del titulo de los
anticuerpos circulantes (fijados del complemento) de los que hablaremos
inmediatamente. Una sola intradermorreaccién no activa la formacién
de anticuerpos, pero dos o tres si pueden ocasionar un aumento del titulo
de anticuerpos. aumento que serd juzgado de una manera errénea, no
siendo anticuerpos propiamente producidos por el parasito sino por el an~
tigeno que estamos inyectando. Las reacciones serolégicas parecen tener
muchisimo valor y por lo menos en Estados Unidos, es de rutina verifi-
carlas en todos los casos sospechosos. La mayoria de las veces es posible
interpretar el aislamiento del agente micético una vez que se han demos-
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(rado gracias a las reacciones serolégicas. Es decir, las reacciones sero-
logicas podrian ser una especie de pantalla: si dan positivas entonces hay
que proceder de inmediato a hacer todos los esfuerzos del caso para tratar
de aislar el agente, y comprobar asi que la infecion era debido a histoplas-
ma, o a blastomices, o coccidioides. Hay también limitaciones en las reac-
ciones serolégicas ya que existen casos comprobados y verificados por
cultivo o por biopsia, o por examen directo, que no dan reaccién serolé-
(jica positiva y viceversa; o sea casos en los cuales las reacciones serolé-
(jicas continian positivas por un periodo largo de tiempo y sin embargo
¢l agente etiologico no puede ser aislado. Hay entonces limites para todo.
Desde el punto de vista de la histoplasmosis, existen tres tipos de reac-
ciones serolégicas que se practican frecuentemente y son: la aglutinacion,
la precipitacién y la reaccion de fijacion del complemento. La precigita-
ci6n y la aglutinacién pareten ser similares; en la precipitacién se usa co-
mo antigeno un extracto obtenido del caldo donde ha crecido el hongo en
la fase miceliar. La reaccién se hace poniendo una dosis de este caldo fil-
trado, que es la histoplasmina, en preesncia de diluciones del suero del
paciente. Una reaccién positiva a titulo alto indica que la infeccién es
mic6tica en origen, no que es histoplasmosis “‘per se’’, porque existen reac-
ciones cruzadas con la blastomicosis norteamericana y con la coccidioido-
micosis. La reacciéon de aglutinacién se hace sensibilizando particulas es-
tandarizadas de colodién con la misma histoplasmina. Una vez que el pa-
ciente ha adquirido los anticuerpos de este tipo, su suero aglutina a titulo
bastante alto el antigeno suministrado en la forma de particulas de colo-
dién recubiertas con histoplasmina. Tanto la precipitacién como la aglu-
finacién tienen la ventaja de detectar casos que se acaban de iniciar, y ge-
neralmente los anticuerpos aglutinantes y precipitantes aparecen antes
que los anticuerpos que dan la hipersensibilidad, de manera que muchas
veces podemos tener una reaccién cutanea negativa y una aglutinacién
0 una precipitacién positiva. Los titulos de las aglutinas y de las precipi-
tinas varian: se ha encontrado que un 8%( de personas sanas pueden dar
la reaccién a un titulo no mas alto de 1 x 16, mientras que en una infeccién
activa, que estd progresando, se obtienen titulos maximos de 1 x 64 en la
mayor-a delos casos. Es una prueba muy facil de hacer y que énicamen-
te ocupa 3 horas una vez estandarizados los reactivos. Da reacciones muy
interesantes. Mencionaré que tuvimos un caso de histoplasmosis, (desa-
fortunadamente se nos perdié el paciente), que tenia un diagnéstico de
tuberculosis ganglionar; en este caso, después de naber hecho la reaccién
de aglutinacién y obtener un titulo de 1 x 64, pedimos al Dr. Robledo, re-
visién de placas para histoplasmosis y ¢l comprobé que existia el hongo
en el material de ganglio que todavia tenian en Anatomia Patolégica. Es-
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te paciente se encontraba en un periodo en el que hubiéramos podido ha=
cer con éxito los cultivos, pero desafortunadamente habia salido ya del
Hospital. De todas maneras, cuando se obtiene una precipitacién o una
aglutinacién positiva en el momento propicio para intentar el aislamiento
del hongo. Los anticuerpos del tipo aglutinante y precipitante aparecen
alrededor de las dos semanas, desaparecen totalmente del suero después
de 4 meses, es decir son muy transitorios y es imposible encontrarlos des=
pués de 4 meses; en casos muy raros se han conservado por 6 u 8, pero
por regla general a los 4 ya se han perdido por completo del suero. Las
reacciones de fijacién del complemento, que son tan interesantes como las
anteriores, pueden verificarse utilizando dos tipos de antigenos; uno la
misma histoplasmina de la fase miceliar y otro denominado “antigeno
completo levaduriforme” obtenido por extraccién de las células del hongo
crecidas a 37° C,, es decir en la fase o forma tisular. Estos anticuerpos a-
parecen a los dos meses de haber comenzado la infeccién, cuando ya las
aglutininas y las precipitinas estan a un titulo maximo, y son un poco mas
estables que las aglutininas y las precipitinas. Pueden verificarse pruebas
de fijacién del complemento obteniéndose un titulo mas o menos alto has-
ta por un afio o afio y medio en las infeciones primarias del tipo pulmonar.
Generalmente no es posible demostrar estos anticuerpos después de unos
18 meses, porque en esta forma generalmente es benigna, en cambio, cuan-
do hay localizaciones distintas a la pulmonar, cuando estan afectados los
dos pulmones ,0 cuando hay una diseminacién del hongo dentro de los
mismos, entonces esos anticuerpos aumentan en titulo y pueden permane-
cer estacionarios hasta por un periodo de dos afios. . Ello de por si, indi-
caria que el paciente tiene un pronéstico relativamente grave porque si
los anticuerpos no bajan, ello quiere decir que el antigeno esta todavia
presente y que el paciente se encuentra en peligro. Estos anticuerpos fi-
jadores del complemento tienen importancia siempre y cuando sean au-
mentados en un titulo mayor del 1 x 16 porque existe un 1094 de personas
normales que pueden dar una fijacién del complemento a titulos de 1 x 16
sin tener ningtn tipo de histoplasmosis activa. También es necesario te~
ner en cuenta, que una sola reaccién serolégica practicada en una mues-
tra dnica de suero, no tiene ningin valor; para poder comprobar y deter~
minar que la infeccién micética estd presente es necesario una serie de
reacciones con muestras de suero tomadas durante varios de los periodos
de la enfermedad; de esta manera es facil comprobar su alza y su desapa-
ricién o su mantenimiento en un punto mas o menos estable dependiendo
del tipo de infeccién que el paciente sufra. Deben también tenerse en
cuenta las reacciones cruzadas. En los Estados Unidos la blastomico-~
sis norteamericana puede dar reacciones cruzadas a titulos muy altos con
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histoplasmina y viceversa, es decir, la histoplasmina da reacciones cru-
adas con antigeno de la blastomicosis norteamericana: con coccidioido-
micosis, menor pero también existe. Parece ser que con la blastomicosis
suramericana hay una muy escasa reaccién cruzada entre nosotros. Con
respecto a la blastomicosis suramericana, existen todavia tremendas la-
gunas en nuestro conocimiento de sus reacciones inmunolégicas. La reac-
cion cutanea con la paracoccidiodina no es tan fiel como con la histoplas-
mina; parece que en aquellas formas de la blastomicosis suramericana en
las cuales tinicamente hay un compromiso mucocutaneo, lesiones localiza-
das, no aparece ninguna reacciéon de hipersensibilidad, como si en estos
casos el antigeno estuviera demasiado alejado del mecanismo formador de
anticuerpos y per consiguiente no se produce la hipersensibilidad. Esta es
notoria tnica y exclusivamente cuando las lesiones son en érganos inter-
nos aunque cuando ya la infeccién estda muy diseminada volvemos a tener
la anergia. No se conocen estudios sobre precipitinas o aglutinas; unica-
mente se posee la fijacién del complemento que tiene las mismas limita-
ciones de la reaccion cutanea, es decir, en los casos en los cuales hay tni-
camente compromiso muco-cutaneo o en los que tienen mucha disemina-
cién, la reaccién de fijacién del complemento puede ser negativa. Pare-
ce que sblo en los procesos crénicos pulmonares o viscerales sin mucha
diseminacién, puede obtenerse titulo de anticuerpos que sirvan al diag-
noéstico.
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C.D.P. Conferencia Defunciones Policlinica.
Estadisticas de Policlinica. - Dr. Raual Sala-
zar M.

Conferencia de Neuropatologia. - Dr. M. Ro-
bledo.
Ronda General de Obstetricia. Sala Santa I-
sabel.

Reunién de Clinica Obstétrica. (R.C.O.).
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Sabado

Lunes

Martes

Miércoles

Pediatria:

27

29

30

31

W

Medicina Interna:

Microbiologia:

338

L».)"'"\]\O

B

(R § ey SNL WL Y | o LT o P TR

pm.
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pm.
pm.

am.

am.

am.

am.

pm.
pm.

pm.
pm.

am.

am.
pm.

am.

am.
pm.
pm.

Conferencia Macro de Autopsias.
Laboratorio de Ginecologia. !
Ronda General de Ginecologia. Sala Santa Re
sa de Lima. )
Staff de Ginecolog’a. )
Fisiopatologia del equilibrio hidroeletrolitico.

DBy Ochoa, A :

Conferencia de Patologia Quirtrgica. Dr., Al
Correa Henao. .
C.P.C. Conferencia Patologia Clinica. Audis
torio Facultad. Dr. E. Bojanini. E
Club de Revistas. Ginecologia y Obstetricia,

Seminario de Obstetricia.
Conferencia Micro Quirirgica.
Conferencia de Ginecopatologia. Dr. A. Co
rrea Henao.

Seminario de Endocrinologia. !
Higiene General del Nifio. - Dr. Gustavo Gone
zalez Ochoa. 3

Ronda General de Obtetricia. Sala San a |
Claudina. 1
Reunién Staff Obstetricia.

Conferencia Macro de Autopsias.

Conferencia de Dermatopatologia. - Dr. Ros
bledo.

Sesion de Clinica Obstétrica.
Cirugia Genecologia. Demostracién de catedra.
Seminario de Terapéutica. Obstetricia y Gine~
cologia.

Todos los dias de 10 a 11 am. Sesién Clinica,
Jueves: C.P.C. Pediatrico de 10 a 11 am.,
artes: Club de Revistas de 2 a 3 pm.
Miércoles: Seminario de Terapéutica de 2 a pm.

Todos los jueves de 8 a 9 am. R.C.M. Reu-
nién de Clinicas Médicas en el Auditorio de la
Facultad.

MARTES 9 de Mayo a las 6 pm.
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SEMINARIO DE MICOLOGIA. Hablara el Dr. José Posada
I'tujillo sobre: “LAS APLICACIONES Y LIMITACIONES DE LA
AMPHOTERICINA B EN EL TRATAMIENTO DE LAS MICOSIS
PROFUNDAS".

El Departamento de Microbiologia se complace en anunciar el cur-
sillo, que sobre “VIRUS”, dictara el Dr. ‘Carlos Sanmartin Barberi, Jefe
del Departamento de Medicina Preventiva de la Facultad de la Universi-

dad del Valle.

Se ha elaborado el siguiente horario:

Jueves 18 5 pm. GENERALIDADES SOBRE VIRUS RIC-
KETTSIAS. Aula 2° piso Facultad.

Viernes 19 8 am. RICKETTSIAS, GENERALIDADES EPIDE-
MIOLOGICAS. Aula 2° piso Facultad.
9/11  MESA REDONDA SOBRE ENTERITIS VI-
RALES. Hospital Infantil.
2/4 PRACTICAS.

Sabado 20 9/li EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDA-
DES VIRALES. Aula 2° piso Facultad.

lLunes 22 8/10 MESA REDONDA SOBRE LINFOGRANU-
LOMA VENOSO. Medicina Preventiva.
10/11 CARACTERISTICAS FISICO QUIMICAS
SOBRE VIRUS. Aula 2° piso Facultad.
2/4 PRACTICAS.

Martes 23  8/9% CONFERENCIA SOBRE ENFERMEDA-
DES RESPIRATORIAS A VIRUS Y RIC-
KESTTSIAS. Auditorio de la Facultad.
10/11 INMUNOLOGIA DE LAS INFECCIONES
VIRALES. Aula 2° piso Facultad.
2/4 PRACTICAS.

Miércoles 24 2% bm. MESA REDONDA SOBRE RABIA. Aula
Medicina Preventiva.

Mafiana ~ PRACTICA.

Jueves 25 8/9 DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES A
RICKETTSIAS Y VIRUS. Aula 2° piso Fa-
cultad.

10/11 PRACTICA.
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2% pm. MESA REDONDA SOBRE: “FIEBRE A‘MA:.:
RILLA’. Aula Medicina Preventiva. 5

Viernes 26 8/9 PREVENCION Y TRATAMIENTO DE .
LAS ENFERMEDADES A VIRUS Y RIC-
KETTSIAS. Aula 2? piso Facultad.

00O

Psiquiatria: Todos los sabados de 11 a 12 m. se hara la reu-
nién del Staff de Psiquiatria. (Revisién de los
casos rospitalizados y discusién desde el punto
de vista psiquiatrico, médico general y social
para la terapéutica adecuada). '

NOTA:

DE LA MANERA MAS ATENTA Y COMEDIDA SE LES
RUEGA A LOS ESTUDIANTES DE LA FACULTAD EL
FAVOR DE NO COLOCAR CARTELES EN LOS MUROS
NI EN LAS PUERTAS DEL EDIFICIO DE LA FACULTAD,
PUES ESTO DA UN ASPECTO SUMAMENTE FEO Y
DESAGRADABLE. DEBEN HACER USO DE LAS CAR-
TELERAS.

338 ANTIOQUIA MEDICA |



INFORMACION .

BECAS MEAD JOHNSON INTERNATIONAL

CURSO DE ADIESTRAMIENTO CLINICO EN PEDIATRIA
DE DIEZ MESES

La casa Mead Johnson y el Hospital Infantil de la ciudad de Méxi-
co convocan a los médicos de las siguientes naciones: Colombia, Costa Ri-
ca, Ecuador, el Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama, Pe-
rii, Repiiblica Dominicana y Venezuela, a participar en el Concurso A-
nual para las becas Mead Johnson International; para tomar el curso de
Adiestramiento Clinico en Pediatria de 10 meses de duracién, que se ini-
cia el 1? de marzo de cada afio y que imparte el Hospital Infantil afiliado
a la Universidad Nacional Auténoma de México, y para tomar el curso
Universitario de Especializacion en Pediatria de 25 meses de duracion,
que se inicia el 19 de Julio de cada afio y que imparte el Hospital Infantil
afiliado a Ja misma Universidad.

Los informes pueden solicitarlos en la Secretaria de la Facultad.

. :."Para su conocimiento le informo, que el Doctor Jorge Ceba-
llos Labat, jefe de la Unidad de Roentgendiagnéstico del Hospital Gene-~
ral de la ciudad de México y antiguo profesor de la Universidad de Tejas,
ha organizado un curso de post-graduados con duracién de dos afios para
médicos que deseen especializarse en Daignostico Roentgenologico.

Para informes sobre programas, iniciacion de cursos, costo, etc.,
los interesados deberan dirigirse al Doctor Jorge Ceballos Labat, Aveni-
da Indurgentes Sur N¢ 1023, despacro 108 México 18, D.F. México”.
Fdo. Carlos Medina Puerta. Coénsul de México".

MEDICINA PREVENTIVA.

La catedra particip6 en la celebracién del Dia Mundial de la Salud
(7 de abril) colaborando en una mesa redonda sobre prevencion de acci-
dentes] en la Biblioteca Piublica Piloto. Ese mismo dia la Sociedad An-
tioquefia de Salud Publica otorgé diplomas de miembros honorarios a los
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doctores Luis Patifio Camargo, Director del Ministerio de Salud y Mario
Chaves, Consultor en Odontologia de Salud Pablica de la Oficina Sani-
taria Panamericana.

El Departamento fue honrado por la visita del eminente profesor
chileno, autor de un libro sobre “Administracién Sanitaria”, y ex-consul-
tor de la Organizacion Mundial de la Salud, Dr. Gustavo Molina. El Dr.
Molina participé en algunos seminarios de la‘Catedra, en una conferencia
en el curso de Antropologia y en una reunién con los habitantes del Barrio _
“La Alpujarra”. Este barrio de cartén y lata (mas de 600 casas) habia
sido visitado previamente por el Director, varios médicos v la enfermera
de Salud Publica del Centro N¢ 10 y se esta colaborando con sus habi-
tantes, con la ayuda de tres estudiantes del curso de Promotores de Salud,
a su organizacién para la consecucién de agua y otros elementos indis-
pensables. Las condiciones sociales, sanitarias y econémicas de esta co-
munidad, situada en todo el centro de Medellin, la hacen ideal para un
estudio epidemiolégico, médico sanitario y antropolégico por parte de la
Facultad de Medicina, ojala que con la participacién de todas sus Cate-
dras. El Director del Instituto de Antropologia de la Universidad colabo-
raré en dicho estudio (nos acompafié en la primera visita) y todos los es~
tudiantes del curso de promotores de salud estan trabajando en una en-
cuesta sobre las creencias médico sanitarias de lap oblacién, segun for~
matos elaborados por el Dr. Hermenegildo de Fex, asociado de la Ca-
tedra, y los estudiantes Gerardo Martinez y Alvaro Uribe, quienes pre-
sentaran un trabajo sobre este tema el proximo mes.

Los doctores Luis Carlos Ochoa y Fabio Montoya, a pesar de su
intenso trabajo en Salud Publica Municipal han continuado prestando su
eficaz y permanente colaboracién adhonérem con este Departamento.

Financiados por la “Fundacién del Café”, entidad privada de la fa-
milia Aristizabal, se encuentran en la poblacién de Santo Domingo, los
doctores Jorge Duque, Residente de Medicina Interna y Horacio Zulua-
ga, asociado de Parasitologia, complementando su estudio sobre Epide-
miologia de las parasitosis intestinales en aquella localidad. Dicho estu- _
dio servira de base para la presentacién que diversos departamentos de
la Facultad de Medicina haran sobre el tema, en la Asamblea Anual de la
Sociedad de Gastroenterologia, que se reunira en la ciudad de Neiva en
el presente afio.

RESIDENCIAS DE OBSTETRICIA - Facultad de Medicina. -
Universidad de Caldas. - “Con el fin de rogarle el favor de hacer cono- 2
cer de los interesados, me permito comunicarle que esta Facultad ofrece
dos Residencias en el Departamento de Obstetricia a Médicos graduados
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0 que hayan terminado su sestudios, incluyendo el afio de internado obli-
atorio. Estas residencias tienen un sueldo de $ 500.00 mensuales y se
ndjudicaran hasta el 31 de diciembre del presente afio. - Agradezco a
LId. su atencién a la presente y me suscribo con toda atencion. - Fdo.
Marino Zuluaga B. Secretario. P. D. - Los interesados deben enviar sus
solicitudes a la Facultad de Medicina de la Universidad de Caldas, acom-
pafnada de su currilum vitae’ . ’ .

La Facultad de Medicina lamenta muy sinceramente la muerte del
profesor doctor Eugenio Villa Haeusler, la cual fue de gran sorpresa para
todos los que lo conociamos. Dicté durante veintiseis afios varias cate-
dras en esta Facultad y que le dieron lustro y brillo. Hacemos llegar nues-
iros sentimentos de pesar a su sefiora esposa Lola Jaramillo de Villa, a sus
hijos, y en especial a su hijo Alberto estudiante de la Escuela.

Manifestamos nuestro pesar al Dr. Emilio Bojanini, profesor de la
acultad, por la muerte de su sefior padre Don Abraham Bojanini, hace
algunos dias, como también a su hijo Dr. Isaac Bojanini, médico de esta
Facultad, egresado hace algin tiempo.
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LA VOI DEL MAESTRO

Desde que la Universidad de Antioquia organizé la Escuela de
Medicina en virtud del decreto de 14 de diciembre de 1.871 ha tenido
por dicha Escuela especial deferencia. Probablemente la calidad de log
primeros estudiantes y la promocién de médicos que se doctoraron y que
poco después pasaron a Europa e hiceron en Francia estudios comple-
mentarios con gran lucimiento, fue parte a mantener vivo el interés por
dicha [Escuela, pues los nombres de Ramén Arango, Tomas . Bernal,
Francisco Velasquez A., Julio Restrepo, Daniel Uribe Gaviria y otros,
dieron extensa forma a los estudios Médicos. f

En el lapso de noventa afios, nuestra Escuela ha gozado de espe-
ciales regalias del Alma Mater, aunque, como es muy natural, en varias
ocasiones tuvo que sufrir los contratiempos de las guerras civiles, tan fre-
cuentes en el siglo pasado, hasta ver suprimido el pénsum de estudios a
causa de las crisis econémicas del erario publico. Tales crisis y las preo-
cupaciones infundadas propias de una sociedad en periodo de formacién
influyeron desfavorablemente sobre los estudios médicos y retardaron
su progreso. El anfiteatro anatémico, por ejemplo y el quiréfano del Hos-
pital sélo se lograron en los comienzos del presente siglo; y el servicio de
Obstetricia estuvo ausente asimismo durante la ultima centuria porque
a los tocdlogos y estudiantes no les era permitido - parece mentira! - pre-
senciar o asistir a uno de los actos mas trascendentales de la especie,

Hoy las cosas han cambiado fundamentalmente. El Hospital Uni-
versitario esta dotado de modernos quiréfamos y de servicios al orden del
dia en las distintas actividades como radio y rayos X y la Escuela cuenta
con Laboratorios bien dotados, un cémodo auditorio, lujosa Biblioteca y

por sobre todo con una lucida Facultad de Profesores, muchos de los cua-

les lo son de tiempo completo, a fin de convivir casi con los estudiantes
para mantener en ellos el espiritu de investigacién y un vivo entusiasmo
por tan bellos estudios.

Tantas facilidades y preocupaciones de parte de la Universidad
y los superiores por actualizar la ensefianza, exige naturalmente del estu-

diante una permanente voluntad de corresponder a tantos esfuerzos y un

desvelado afan de ilustrarse, de no desaprovechar tan excelentes oportu-
nidades de enriquecer la mente y de dedicar a los estudios practicos todas
las horas dtiles de la jornada.
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Nuestra Escuela Médica goza hoy en el pablico ilustrado tanto en
iiestra nacion como en el exterior de un sélido prestigio; y esta posicion
ventajosa deben procurar por conservarla quienes concurren a sus aulas
y por acrecentarla con una aplicacién constante a sus tareas y con el pro-
posito de honrar a la Universidad con un proceder digno de quienes ma-
lluna vendran a encargarse de mantener la salud de sus conciudadanos y
ilel buen nombre de la Repiblica.

Vivir en la paz creadora de los Laboratorios y las Bibliotecas, era
¢l consejo que Pasteur daba a sus discipulos para aspirar a ser verdade-
ros constructores de la patria.

Procurando el engrandecimiento de la Escuela con la investiga-
vion y el respeto a las normas disciplinarias, pronto se veran los discipu-
los disfrutando de los favores de becarios en los grandes centros de Eu-
ropa o de los Estados Unidos o en nuestra América misma, pues el inter-
cumbio de Profesores y alumnos serd mas frecuente en un futuro inme-
diato.

Pero importa no olvidar que no es sélo la cultura cientifica la que
se impone cuidar, sino también la conciencia moral. El progreso de la
Medicina y las ciencias biolégicas avanzan mas que el del mundo inani-
mado y las cuestiones que son objeto de preocupaciones morales del mé-
(lico son tan numerosas y de tal magnitud, que obligan a quienes se apli-
can a su estudio a mantener los cien ojos de Argos aplicados a discernir
y elegir a fin de mantenerse en los limites de una moral estricta.

El respeto a la persona humana se impone desde el momento mis-
mo de la concepcion; y el estudiante de Medicina debe recordar este de-
her ineludible, a fin de evitar que en todo momento las ofensivas biolégicas
contra dicha persona, para que cuando llegue al doctorado se encuentre
fuertemente abroquelado para poder salir triunfante de los numerosos
problemas que va a encontrar en el ejercicio de su noble profesién.

FINALIDAD DE LA MISION UNIVERSITARIA

La finalidad de la Misién Universitaria, es la de toda Misién es-
pecificada en la Universidad.

1° - Crear por medio de las Conferencias un criterio auténticamen-
te catolico en los principales problemas universitarios como joven y como
estudiante y como profesional.

VOLUMEN 11 - N° 5 343



~ De ese criterio catélico nacera la regeneracion de la voluntad
y el cambio de vida. o

¢ - Formar en los jovenes la urgente necesidad de actuar en un
apostolado universitario para ahora y para el mafiana.

- Abrir una amplia tribuna de solucién de todas las dificultades
de tipo apologético, moral y profesional. :

FORMAS que adopta.

- Reunir a los jovenes universitarios por grupos especializados
de Umvermdad para las conferencias que se dicten.

- Repartir encuestas sobre temas y materias de importancia para
la vida del joven.

¢ - Establecer mesas redondas de solucién y confrontamiento de %
problemas

4° - Preparar y crear células en todos los sectores mas variados
para la futura actuacién.

FECHAS
La Misién Universitaria empezara y se desarrollara D. m. en la P
semana del 29 de Mayo al 3 de Junio.

uLego se podra tener una post-Misién Universitaria en la siguiente
semana.

Forma de colaborar Profesores y alumnos.

1° Acudan a la direccién de la Mision Universitaria al P. Néstor 3
Giraldo, para especificar la forma de actuacién ya que dicha direccién
tiene una determinacién especifica y un plan a desarrollar en el sentido
que se pide en la pregunta.
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