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EDITORIAL

LA ANAMNESIS +

Dr. Rafael Carrizosa Argaez **

Anamnesis significa etimolégicamente recordar el pasado; en len-
guaje médico quiere decir recordar las enfermedades sufridas anterior-
mente; pero su significado se ha ampliado, y hoy entendemos por anam-
nesis la relacién de las enfermedades anteriores y de los sintomas y signos
de la actual.

En realidad, anamnesis significa el primer contacto entre el médi-
co y el paciente.

Entre mas intimo sea este primer contacto, mas exacta y mas ftil
sera la anamnesis.

Pero podra un médico llegar a comprender intimamente a su pa-
ciente?

La percepcion del préjimo ha sido y contintia siendo un intrincado
problema filos6fico. A quienes no somos filésofos poco nos preocupa este
problema tan original, y andamos muy tranquilos convencidos de que
comprendemos a cabalidad las cosas y las gentes. A todos nos ha suce-
dido més de una vez el haber creido que lo que mas profundamente nos
permiti6 conocer a una persona fue “la primera impresion” ‘que tuvimos
de ella. Es el flechazo, el “coup de foudre” de los franceses, en que suele
nacer el amor. Pero, no estaremos equivocados en nuszstra apreciacién?
Sera realmente posible comprender a nuestros semejantes y por lo tanto,
hacer una anamnesis?

Este problema de la percepcién del préjimo ha estado sometido a
vaivenes: unas veces se afirma la posibilidad de lograrlo, otras, se niega.

El problema se reduce a estas dos preguntas: Como es que llega~
mos a saber que frente a nosotros existe otra persona? Y c6mo es que po-
demos darnos cuenta de que esa otra persona tiene un yo totalmente dife-
rente del nuestro?

** Discurso pronunciado en la sesién inaugural del Il Congreso Colombiano de
Medicina Interna.
** Presidente de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna.

VOLUMEN 11 - N® 7 417



o

Se ha dicho que nosotros conocemos al préjimo en virtud de un
razonamiento por analogia. Es decir, que nosotros comprendemos a lag
demas personas porque nosotros nos conocemos a NOSCLIOS MiSMOS y CO*
legimos que en ese cuerpo, que es en realidad lo que percibimos del pré
jimo, se oculta un yo semejante al 'nuestro, y que, por Jo tanto, cuando I‘
vemos hacer un gesto, un ademén o decir unas palabras, comprendemos
lo que quiere decir porque nosotros hubiéramos exteriorizado nuestro pm
samiento de la misma manera.

Si esto fuese asi, nuestro préjimo seria necesariamente un “‘altes
ego’, pero jamés una persona distinta de nosotros, con sus ideas y su§
sentlmlentos propios de ella y de nadie mas. _ it

“El hombre no puede saltar fuera de su sombra”, dice el proverb:
arabe. En realidad, el hombre esta encarcelado y tiene apenas unas p
cas ventanas, que son sus sentidos, a través de las cuales cree percibir
mundo exterior y las demas personas.

Pero en verdad, las sensaciones que percibimos no son otra cog
que modificaciones de nuestro propio cuerpo, de nuestro propio yo.

Si nuestros sentidos fuesen diferentes, el mismo mundo exteriog
que nos rodea seria distinto, como es distinto nuestro mundo para los sen '
tidos de un infusorio o de una mariposa.

Esto nos lleva a concluir que el hombre es incapaz de conocer la:
personas y cosas que lo rodean, pues nuestra percepcion es algo absolut
mente subjetivo que no nos dice sino que nuestros sentidos han sido esti
mulados. :

En términos absolutos lo dicho parece ser verdad, pero para |
vida practica del hombre hay que convenir en que la lampara que ve
existe y en que es una lampara.

La percepcion del préjimo es algo diferente, pues de el percibimg
su cuerpo de la misma manera como podemos ver un arbol, pero con nin
guno de nuestros sentidos podemos percibir su espiritu, sus pensamien
sus dolores, sus sufrimientos, que es lo que el médico desea conocer ¢
do hace la anamnesis.

. Max Scheller afirma que la percepcién y comprensién del pr
mo es posible, y no por un simple fenémeno de analogia. sino porque «¢
nocemos a las demas personas de la misma manera como nos conoce
a nosotros mismos. :

El error o falta de comprension del problema, proviene de cr
que para percibir las cosas externas necesitamos de nuestros sentid
mientras que para percibir nuestro yo no habria necesidad de interr
diarios sino que lo percibiriamos inmediata e integramente. Aqui est
error: el cuerpo posee una sensibilidad interna muy rica y variada, con
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tituida por las sensaciones musculares, las presiones sanguineas, la sen-
sacién de confort, de placer o de dolor con todos sus matices y modalida-
des, regida por los sistemas vegetativo y hormonal. “Asi ~ dice Ortega y
Gasset refiriéndose a las ideas de Scheller - asi como ios sentidos exte-
riores son el aparato selector, el tamiz que en cada caso detiene o deja
pasar los objetos del mundo exterior, asi la sensibilidad intracorpérea sub-
raya o apaga nuestros estados intimos y hace que percibamos ahora éstos
y no los otros, luego los otros y no éstos’.

Pero para que nos demos cuenta de lo que pensamos, es preciso
que se produzca la expresion verbal. Parece que un afasico piensa con
dificultad porque carece del microlenguaje que nos ayuda a pensar. '

Si nos es dado comprender nuestra propia expresién verbal, no tie-
ne por qué haber dificultad para comprender el pensamiento de otras per-
sonas guando ellas lo expresan en palabras que son el vehiculo adecuado
para conducirlas a nuestra mente. ’

De acuerdo con esta explicacién, los hombres podemos conocernos
mutuamente, y es posible, por le mismo, que los datos de la anamnesis de
un individuo se nos presenten como algo desligado de nuestro yo. _

Pero existen varios problemas que nos limitan este conocimiento
del préjimo y que nos impiden comprender a cabalidad su historia clinica.

La Medicina no consiste tnicamente en el estudio de las enferme-
dades, sino también en el estudio de las personas enfermas, que forman
parte de una sociedad que tenemos que conocer para comprender la per-
sonalidad del paciente.

Aquella discutida frase de Ortega y Gasset, tomada al parecer de
la filosofia alemana, que dice: “Yo soy yo y mi circunstancia”, ha adqui-
rido toda su trascendencia en los estudios biologicos del Barén von Uex-
kiill sobre el mundo circundante de los seres, y nos da la explicacién de una
de las dificultades "éxistentes para comprender al préjimo.

Circunstancia o mundo circundante es todo aquello que nos rodea:
la tradicion, la familia, los amigos, la patria, la concepcién que tengamos
del mundo, el estado de cultura que poseamos, el grado de civilizacién en
que vivamos, nuestros deportes, las penas y placeres que tengamos y todos
los detalles psicolégicos y materiales que cada una de aquellas condiciones
implica.

Esta “circunstancia”, que no puede ser jamas la misma para dos
personas, forma un solo ser con nuestro yo. De manera que siempre exis-
tira entre ti y yo una falta de piso comdn, un “hiatus” que nos separa y
que no nos permitird jamas entendernos totalmente.

Estamos obligados a ver al préjimo a través de nosotros mismos,
a través de nuestro yo y nuestra “circunstancia”, que actuaran a la ma-
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nera de un cristal ondulado, permitiéndonos, a veces, vislumbrar lo que
hay detras de él, deformando los objetos, otras, al punto de no poderlos {
reconocer. 1

Estas son las razones por las cuales nos es facil tomar la anemne- 1
sis a una persona igual a nosotros, es decir, a una persona con quien ten-
gamos muchos intereses comunes, muchas “circunstancias” semejantes; y
por eso es dificil hacer la historia clinica de una persona que vive “en otro
mundo’’. ._: -

El médico de familia de antafio se hallaba en las mejores condi~
ciones para hacer la anmnesis de sus enfermos, pues practicamente for~
maba parte de la familia y nada de lo que sucedia en aquella casa le era -',f._
extrafio. {

La dificultad para comprender a un paciente la vivimos a diario en
los hospitales de caridad, en donde con frecuencia no es posible hacer
una anamnesis que facilite el diagnéstico, porque el paciente tiene una =
educaciéon ~ cuando la tiene ~ diferente a la nuestra, carece de toda ins-
truccién y el mundo en que vive es - desde nuestro punto de vista - una
ficcion llena de ideas absurdas y de fetichismos.

Pero no por estar, a nuestro parecer, equivocado aquel hombre en
sus apreciaciones, deja de ser aquel “su mundo”, el Ginico que vale para él,
el que integra su yo, el que le crea sus problemas, sus sufrimientos, sus en~
fermedades.

Es deber del médico compenetrarse del ambiente y mentalidad de
quienes pueden ser sus pacientes, para comprenderlos mejor.

Existe una sequnda limitacién en el conocimiento del préjimo que
proviene del lenguaje, pues los vocablos que emplea no son ni sombra de =
la escala de matices que cabe en el alma humana. Todos los problemas
de la semantica tienen aqui cabida. El significado de las palabras, el alma =
de las palabras, esta continuamente sujeto a variaciones porque las cosas,
los conceptos y los sentimientos que ellas representan se modifican y cam-~
bian continuamente. El desconocimiento de las costumbres y objetos usua-.
les de clases sociales diferentes nos dificultan su comprensién, pues em-
plean palabras diferentes para designar objetos y sentimientos. En un
mismo pais el vulgo guarda fielmente un caudal comin de palabras, pero
a otra cantidad de cosas secundarias le da nombres a su gusto. Cada re-
gion emplea, por lo tanto, un nimero grande de palabras que son ininte-
ligibles en otras regiones.

Y no olvidemos que gran parte de la conversacién esta en el silen- =
cio y que ese espacio, al parecer muerto de las frases, tiene modahdades
diferentes en las diversas personas.
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Como testimonio de que el silencio es mas elocuente que la palabra,
trae el P. Félix Restrepo en su Semantica, este cuarteto: X
Sélo el silencio testigo
ha de ser de mi tormento
y atin no cabe lo que siento
en todo lo que no digo.

El lenguaje sirve ademas para mentir. “Ici on ment” dice un gran
letrero en el Hospital San Luis de Paris. Mentira por exageracion, mentira
por disimulacién, que ponen a prueba la sagacidad y experiencia del médi-
co, que ha de hallar detras de toda esta vaguedad mentirosa, la verdadera
personalidad de su cliente.

La primera entrevista, entre médico y paciente, tiene una impor-
tancia trancendental. :

Todos concemos y hemos vivido situaciones en las que hubo error
de diagnéstico o de tratamiento por falta de exactitud o de profundidad
en la anamnesis. “De la manera como se conduce el interrogatorio, dice
el Dr. Edmond Rist, depende todo el resto”. Cambiando el aforismo cla-
sico, bien podemos decir: “Mala anamnesis, falso diagnéstico”. El inte-
rrogatorio del enfermo es de tedas las técnicas de nuestro arte la que se
adquiere més tarde y con mayor esfuerzo, pues ella implica el conocimien-
to del hombre”, dice Noél Fissinger, y agrega: “Jamas se aprecia mejor la
experiencia clinica, la ciencia, la penetracién psicolégica, la autoridad
moral de un médico, que cuando le escuchamos interrogar a un enfermo”.

EEl beneficio que se obtiene a veces de una junta médica, proviene
habitualmente de que uno de los médicos asistentes a ella descubre, al ha-
blar con el enfermo, detalles nuevos, circunstancias que rodearon la apa-
ricién de la enfermedad, que no se habian tenido en cuenta o a las que no
se les habia atribuido la importancia que merecian y que, vistas entonces
con nuevos ojos, dan la clave del diagnéstico.

En las juntas médicas sucede con frecuencia que es el médico de
cabecera que relata la historia de la enfermedad, por lo tanto, los mé-
dicos asistentes no reciben los sintomas y signos de la enfermedad con
todo el colorido de la personalidad del paciente, sino que reciben la iri-
terpretacién de aquellos sintomas ideada por una tercera persona tan aje-
na como ellos a la enfermedad. De ahi, que si los médicos consultados
hacen suya aquella interpretacién, mal podran dejar de incurrir en los
mismos errores en que incurrié el médico tratante.

Por absurdo que parezca hay médicos quienes han sostenido que
en el futuro la anamnesis podra ser elaborada por un cerebro electrénico.
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La percepcién del hombre es un fenémeno estrictamente humano y to~
davia no se visulmbra la maquina que pudiera substituirlo. v
La anamnesis no es simplemente la relacién o correlacién de fechas N
y signos. Si tal cosa fuere bien pudiera tomarla un abogado, un ingenije~
ro o una magquina. Solamente un médico conocedor de la patologia cli- =
nica y de la psicologia esta en condiciones de discernir cuales son los sin- o
tomas que tienen valor para el diagnéstico y de poder profundizar el in~- =
terrogatorio donde nimios detalles pueden aclarar un intrincado proble- =
ma nosoldgico. B
Se dice que la anamnesis hace el 6094 del diagnéstico. Esto im-
plica una anamnesis hecha sin omitir detalle. Los grandes clinicos del si-
glo pasado, que no contaban con todo el arsenal de maquinas y laborato~
rios que tiene hoy a su disposicién el médico, iban muy lejos en sus-diag~ -
nésticos con el simple interrogatorio y llegaban a conocer a sus pacientes i
mas profundamente de lo que lo logramos hacer hoy, lo que redundaba en 8
una mejor terapéutica y mayor exactitud en el pronéstico de la enfer- '
medad. ‘
Una hlstorxa de Trouseau dice asi: *'Fui inmediatamente a verala =
enferma. Hallé una mujer de 26 afios de edad, vestida con su traje de fies- =
ta: era el Domingo de Pascua. Ella habia ido a la misa por la mafiana
a una iglesia que queda a media legua de distancia. Después de haber re-
gresado a pie a su casa, comi como de costumbre y se preparaba para ir "y
a visperas, cuando repentinamente le vino un acceso de asfixia tan vio-
lento que su marido creyé que se habfa muerto”. Esta historia nos mues- Iy
tra en forma perfecta la enferma, su ambxente y la iniciacién exacta de lo
que fue un croup. P
Lo que antecede corresponde a los problemas generales de la anam~ h
nesis; percepcién del préjimo, limitaciones de esta percepcion, importan-~
cia de la anamnesis. &
A estos problemas se agregan los que provienen de la estructura E
socio-cultural del mundo actual. '

La Medicina de las masas y el trabajo en equipo lo llevan a un
a preguntarse si la anamnesis continiia teniendo la importancia que tuvo
en épocas anteriores o si se habra convertido en una técnica anticuada de
diagnéstico, que puede ser sustituida por los laboratorios y deméas apara- -
tos? Pues hay quienes sostienen que el contacto del paciente con su mé
dico es superfluo y que esta fuera de la intencién de la Medicina moder-
na; que la aparicién del trabajo en equipo, hace imposible aquel contacto
intimo, a manera de confesién, entre el médico y su paciente; que es sufi ‘,
ciente con que el médico sea un empleado leal, pues las maquinas bien pue-=
den hacerse cargo del diagnéstico. s
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Reconozco que el problema es complejo, que la Medicina de las
masas, que el trabajo en equipo, son advenimientos que tenemos que acep-
tar, porque junto con otros muchos cambios, forman parte de la nueva
estructura social que avanza con la fuerza de la marea borrando todo lo
que fue y reemplazandolo por algo que no siempre es mejor. Cual sera la
maquina, dice el Profesor Dolmotoff, capaz de compreader a un indivi-
duo, a una persona, a una sociedad? No sera vano el esfuerzo que ha-
gamos por salvar un procedimiento que no tiene por ahora reemplazo, co-
mo es la anamnesis. :

En el mundo circundante del hombre moderno han habido cam-
bios que entorpecen la percepcién del préjimo, como es la pérdida del
sentimiento religioso, que implica toda una filosofia de la concepcion del
mundo y que formaban una plataforma comiin como de entendimiento en-
tre el paciente y su médico.

Llegar a conocer la personalidad de un paciente a través de la
anamnesis es tarea que implica tiempo. :

Por falta de tiempo se ha perdido la estrecha unién de la familia
que fue siempre un gran apoyo moral para el enfermo, quien sintiéndose
hoy solo, complica su enfermedad con graves problemas psicolégicos.

La complejidad de la vida moderna, el costo que implica la adquisi-
cién de todo lo que ofrece la civilizacién para aumentar el confort, hacen
que el hombre no tenga mas meta ni propésito que el dinero. Se trabaja
sin medida, se disimulan los sintomas de enfermedades - coma 1o hiciera
el avestruz, pues ellas significarian una detencién en su afan de hacer
fortuna, en tal forma, que cuando caen enfermos y se dan cuenta de que
no son maquinas inagotables, sufren ademas de la enfermedad, un choque
psiquico, que requiere los servicios de un médico capaz de hacer una pro-
funda anamnesis para darse cuenta de esta situacién especial y muy pro-
pia de nuestros tiempos.

Una vez que el hombre moderno ha logrado hacer un capital, si es
que no se le ha atravesado el infarto, entonces comienza a vivir no ya en
intensidad sino en extensién, lo que conduce inexorablemente a la destruc-
cién de la personalidad con todas las manifestaciones psiconeuréticas del
mundo actual. El médico que ha de verlo no necesita para hacer el diag~
néstico y tratarlo, mas que tomar una larga anamnesis

El hombre moderno desprecia los grandes valores humanos: el ho-
nor, la honradez, el valor; no tiene resistencia para el sufrimiento, ni para
hacerle frente a la vida. Para eludir responsabilidades, se aturde pasiva-
mente con la radio, la televisién, el cine y, si esto no es suficiente para
embrutecerse, se entrega a los ataraxicos. Estos individuos que se pasean
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por los consultorios, quejandose de astenia, angustia o depresion, no ne~ =
cesitan sino una anamnesis. ‘8

El médico vive en este mismo mundo, pero afortunadamente ha IIL"
tenido con frecuencia una formacién moral e intelectual algo superior a =
la de la generalidad de la gente, pero esto mismo lo aleja un tanto de sus i
congéneres, lo coloca en un plano diferente, que puede dificultar la anam-
nesis.

Por otra parte el médico tropieza con dificultades que le quitan el =
tiempo que debiera tener disponible para escuchar a sus pacientes. Por
una parte no nos podemos sustraer sino parcialmente a ese ambiente en
que vive el comtn de las gentes; por otra parte tenemos que hacer frente
a la abrumadora literatura médica para escoger de ella lo que nos pueda
ser de utilidad para nuestra formacién y nuestra practica. No es tarea =
facil: en 1950 aparecieron 40.000 libros o articulos sobre Penicilina y '
300.000 trabajos sobre tuberculosis. ‘ I'"

Lo mismo puede decirse del camulo de nuevas técnicas para el =
diagnoéstico y el tratamiento de las enfermedades. 7.

Pensaran muchos de ustedes que estoy exagerando, que hay mu- '
chas lesiones que pueden diagnosticarse, tratarse y curarse sin necesidad
de conocer el pasado y la “circunstancia” del paciente. Esto es verdad,
pero quien desee hacer el diagnéstico etiologico de la enfermedad, tiene
necesidad de penetrar profundamente en la personalidad del enfermo. Lean
ustedes “El Hombre Enfermo” de Weiszecker y se convenceran que mu-
chas veces solo la anamnesis explica porqué tal individuo contrajo tal en~ &
fermedad. bt

Siempre han existido estas dos maneras de tratar a los enfermos:
la forma superficial y la forma profunda. i

: “Hay médicos esclavos para esclavos y médicos libres para hom-

_ bres libres. Los médicos esclavos andan por la ciudad y esperan en los
hospitales a los enfermos. Ellos no aclaran jamas la causa de la enferme-
dad y no permiten que los esclavos les expliquen sus molestias. Despé~ .
ticamente les formula el médico lo que segiin su experiencia pueda serle
atil, y corre luego a tratar otro esclavo”. No tiene esto desgraciadamente
un gran parecido con lo que sucede en muchos de nuestros hospitales? Y
Platén prosigue, porque es Platén quien asi habla, “El médico libre se in~
teresa por el tratamiento de los hombres libres a quienes trata de conocer

a fondo conversando con ellos y con sus amigos”. i

Yo les propongo que estudiemos a nuestros pacientes como si fue-
ran todos hombres libres. i

Medellin, Julio de 1961.
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‘TRABAJOS ORIGINALES

SINDROME DE MARFAN

Dr. Jorge Restrepo Molina **

Presentacién de 2 casos y Revision de la Literatura.

El Sindrome de Marfan es una enfermedad familiar, de etiologia
desconocida y caracterizada por extensas y profundas anomalias de los
sistemas cardiovascular, ocular y esquelético,

La mayoria de los autores la consideran enfermedad rara, pero es
lo cierto que el ntimero de casos descritos hasta la fecha pasa de cuatro-
cientos, (1) cuando en el afio de 1942 lo era apenas de doscientos (2).
Asi mismo ,el nimero de necropsias efectuadas, que en febrero de 1953 fué
de 58, aumenta a 73 en marzo de 1958 (3.4). Sucede pues, con esta en-
fermedad lo que con tantas otras, a medida que se conocen, dejan de ser
rarezas. Entre nosotros los oftalmélogos conocen de varios pacientes y
los doctores Velasquez y Arbelaez (5) presentaron un caso en 1955.

Marfan describio la enfermedad en 1896 y poco después Achard la
llamé Aracnodactilia. Bowers (6) hace la anotacién de que Williams en
Cincinati fue el primero en describir esta entidad en el afio de 1876. Lo
cierto del caso es que el paciente descrito por Marfan no tenia compo-
nentes oculares y los descritos por Williams, aparte de las anomalfas es-
queléticas presentaban luxacién del cristalino y tendencia familiar. Salle
(7) en 1912 escribié sobre el primer caso asociado a enfermedad cardiaca
(Persistendsa del foramen oval, vegetaciones valvulares) comprobado por
autopsia.

Hasta el afio de 1926 cuando Piper e Irwin-Jones (8) describieron
el primer caso en América, toda la literatura a este respecto era europea.
Fueron Baer, Taussig y Oppenheimer (9) los primeros en poner de ma-
nifiesto la lesién cardiovascular caracteristica: “una degeneracién de la
capa media de la aorta con dilatacién aneurismatica de la aorta ascenden-
te, engrosamiento del endocardio valvular e hipertrofia cardiaca”.

(*) Trabajo presentado en el II Congreso Colombiano de Medicina Interna.
(**) Del Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina U. de A.
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Se comporta como enfermedad familiar hereditaria. Es muy co-
min encontrar: varios enfermos en una familia. Wilson (10) encontré 9
pacientes afectados en una familia; Mckusick (11) quince en una y diez
en otra; Bowers (12) 33 miembros en seis generaciones de una familia, y
de los casos estudiados por Rados (2) 58 mostraban tendencia heredita-
ria o familiar. Lutman y Neel (13) reportaron 17 casos en tres generacio-
nes de una familia.

Se hereda con caricter dominante, autosémico, pero aproximada-
mente el 159 de los casos son debidos a mutaciones genéticas, y una vez
verificada la mutacién en una familia se contintia heredando como domi-
nante.

Es muy importante tener presente las llamadas *Formas Frustra-
das” en las cuales la sintomatologia puede ser poca, no presentando el pa-
ciente, por ejemplo, alteraciones oculares o esqueléticas. Golden y La-
kin (14) describen cuatro pacientes con esta forma, todos de una misma
familia y que presentaban como anomalia particular, dos de ellos, CUE-
LLO PALMEADO.

Explican estas formas como debidas a factores de penetracién ge-
nética. Un gene puede poseer penetracién completa o reducida. En el
primer caso, la enfermedad se manifiesta con toda su sintomatologia, en el
segundo, originara una forma frustrada, incompleta o atipica. Otros in-
vestigadores la atribuyen a un gene pleitropico que podria ser modificado"
por otros factores, genéticos o ambientales (15). |

La etiologia es obscura. Para algunos se trata de una distrofia me~ Y
sodérmica congénita determinada precozmente durante la vida embrio-
naria, para otros, seria un disturbio basico de la substancia intercelular
condicionado po renfermedad endocrina primaria (16). Pero la mayoria
de los autores estan acordes en radicar la lesién histolégica a nivel de las
fibras elasticas y de la substancia intercelular.

A pesar del nimero relativamente alto de necropsias, hay pocos es-

tudios histolégicos de otros sistemas aparte del cardiovascular. A nivel
de éste, las fibras elasticas y musculares son deficientes y se hallan reem-
plazadas por tejido fibroso, colageno (17). (4). Pero, si la teoria que
atribuye la patogenia del sindrome de Marfan a una elastinolisis es cier~

ta, debe demostrar la misma lesién en los sistemas esquelético y ocular.

Este no es el caso. Roark (4), verificé estudios especiales a nivel de dis-
cos intervertebrales. Concluye con Mckusick (18) que el defecto puede
no residir dentro del tejido elastico mismo, sino en algun elemento tisular
comiin al tejido elastico y otros tejidos de sostén por fuera del sistema car-
diovascular.
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La presencia en ratas de un sindrome analogo pero adquirido, ca-
racterizado por cifoescoliosis, neoformacién periéstica, hernias y aneu-
rismas abdominales, producido al suministrales dieta rica en guisantes de
olor ((Lathyrus Odoratus (19, 20, 21) y que se atribuye a una formacién
defectuosa o a destruccién excesiva del sulfato de condroitina a nivel de
la substancia intercelular, y los hallazgos bioquimicos que demuestran una
disminucién de las mucosas séricas (22), una elevacién de los mucopoli-
sacaridos del suero, substancias que se comportan como el sulfato de con-
droitina y que son probablemente idénticos con algunos componentes de la
substancia intracelular (23), la excrecién aumentada en la orina del ami-
noacido Hidroxiprolina, (24) que forma parte importante del colageno,
sitian la patogenia de este sindrome como antes se anotd, a nivel de las
fibras elasticas y de la substancia intracelular.

Para Mckusick (11, 18, 25) quien acepta la histopatologia del te-
jido elastico, lo principal es una abiotrofia del tejido conectivo, es decir,
los tejidos son normales al nacer, pero con una debilidad innata, quizas
no demostrable pero que a la postre resulta en degeneracién prematura,
funcional y estructuralmente.

Aspectos clinicos. - Ya se anoté que la traida caracteristica de este
sindrome la consttiuyen las anomalias cardiovasculares, oculares y es-
queléticas. Revisaré las primeras.

Las malformaciones cardiovasculares son particuJarmente frecuen-
tes, estando presentes en un 30 al 6094 de los casos segiin Goyete y Pal-
mer (17) y en un 4694 de los casos en el estudio de Pappas y cols. (26)
A pesar del estudio intensivo de los ltimos afios es dificil precisar la in~
cidencia exacta, ya que muchos pacientes son vistos {inicamente por el of-
talmologo o el ortopedista. Para los primeros investigadores la lesién ca-
racteristica lo era la comunicacién interventricular, pero a medida que el
ntmero de necropsias aumentaba, se hizo evidente lo poco importante de
esta lesion comparada con las otras anormalidades, particularmente las
adrticas.

McKusick resume estas anomalias de la manera siguiente:

1. DEFECTOS AORTICOS:

Dilatacién del Anillo Aértico.
Dilatacién de la Aorta Ascendente.
Aneurisma Disecante.

Combinaciéon de A. B. y C.
Coartacién.

Persistencia del Canal Arterial.

MEOO D>
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Fig. 1 - Muestra de la longitud
excesiva del esqueleto da
las manos especialmenie
metacarpios y falanges.

Fig. 2 - Muestra de la longitud
del dedo gordo, el allug
valgus izquierdo; la longi=
tud del esqueleto 6seo.

Fig. 3 - Para notar la longitud
de los pies -lo largo del
dedo gordo- la ' presencia
del pie plano y lo saliente
de las articulaciones.
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2. DEFECTOS PULMONARES:

A. Dilatacién.
B. Aneurisma Disecante.
C. Alteraicones microscopicas de la media.

3. DEFECTOS SEPTALES:

A. Auriculares.
B.  Tetralogia de Fallot.

4. DEFECTOS VALVULARES:

A. Alargamiento y saculacién de las Valvas Aortlcas.
B. Otros cambios macro y microscépicos.
C. Endocarditis Bacteriana Subaguda.

5. ARRITMIAS Y DEFECTOS DE CONDUCCION:

6. - PECTUS EXCAVATUM:

Lesiones Aérticas - Son las mas importantes y en la gran mayoria
de los casos se localizan en la aorta ascendente. La razén de esta predi-
leccién la explica McKusick (11) por atrofia, explicando que el prin-
cipal componente del Sindrome de Marfan no es en sentido verdadero una
enfermedad cardiaca congénita o una malformacién congénita sino una
DEBILIDAD presente al nacer, aunque quizas no demostrable por téc-
nicas histolégicas ordinarias. Este tejido aértico, débil congénito se des~
gasta prematuramente bajo la accién de fuerzas normales y como la aorta
ascendente estd sometida a las mayores presiones, se dilata.

La primera lesién puede ser la dilatacién del anillo aértico, lo que
tiene gran importancia diagnéstica, ya que estos pacientes pueden presen-
tar el cuadro clinico de una insuficiencia aértica. Y si a los rayos X no
se demuestra dilataciéon aneurismatica, se trata de paciente joven y ade-
mas presenta un soplo de Austin Flint, el diagnéstico de una cardiopatia
reumatica se impone.

Steimberg (1) (3) que en 1955 habia informado tres casos de di~
latacion de los senos adrticos, en 1960 reporta cinco casos nuevos, tres
de ellos con insuficiencia valvular. El diagnéstico en la mayoria de estos
pacientes se verificé por angiocardiografia, en otros, por necropsia.

Los aneurismas son de tipo difuso con predileccion por la base de
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la aorta ascendente ,deteniéndose bruscamente en la mas de las veces a
nivel del tronco braquicefalico, excepcionalmente pueden avanzar hasta
la arteria subclavia izquierda y se han informado varios casos de aneurig-
mas abdominales (27) (28) Austin y Schaefer (29) describen el que pa-
rece ser el primer caso de dilatacién aneurismatica primaria, diseccion y
oclusién de la arteria carétida. Defter y colaboradores (30) informan de
un caso de Aracnodactilia complicado por trombosis de la arteria abdo-
minal.

Un aspecto interesante sobre esta patologia aértica, es el hecho de
que las intervenciones tendientes a corregir la insuficiencia valvular por
el método de la valvula de Hufnagel o por aplicacién han fracasado (31,
32) . Pero recientemente Muller y otros (33) escribieron sobre éxitos ob~
tenidos al operar tres pacientes con aneurismas utilizando fuera de los pro-
cedimientos tacticos usuales, la perfusién de la arteria coronaria izquierda.

De los 73 casos de necropsias estudiados por Roark (4), 25 pre-
sentaron aneurismas disecantes o ruptura de la aorta. Es una de las cau-~
sas de muerte y como factores predisponentes operan los traumas al térax
y el embarazo. Levin y colaboradores (34) describen dos pacientes con
aneurisma disecante crénico que simulaban enfermedad reumatica. De
estos, uno presentaba aracnodactilia. N

La ruptura de los aneurismas se presenta usualmente por encima
de las valvas semilunares.

Que estas lesiones aérticas conducen a insuficiencia cardiaca con-
gestiva y sintomatologia anginosa no es dificil de comprender. Los ata-
ques anginosos pueden explicarse por el mismo mecanismo de la insufi-
ciencia adrtica ,pero hay mas, es muy comun encontrar que la boca co-
ronaria esta situada anormalmente alta (35, 36, 37) lo que produce una
angulacién en el curso de la arteria. McKeon (38) describe un caso de
aracnodactilia asociado a aneurisma disecante de la arteria coronaria de-
recha con infarto miocardico en el territorio del vaso afectado. El infarto
sufrié ruptura parcial con diseccién de la sangre a través de la parte del
corazdn para encontrar su salida a nivel de la auricula derecha.

La alteracion histolégica encontrada en todos los casos de aneu-~
risma aértico ,sea toracico o abdominal, en los raros casos de afeccién de
las carétidas o coronarias ha sido la misma: una deficiencia de las fibras
elasticas y musculares de la capa media de las arterias, una lesién indis-
tinguible de la necrosis media de Erdheim. Como teoria un poco diferen-
te a las anteriores para explicar esta lesion, esta la de Uyeyama y cola-
boradores (35) quienes suponen una anomalia en el desarrollo de los va-
sos nutricios de la aorta, los cuales, llegan a ser incapaces de nutrir ade-'
cuadamente la capa media de la arteria.
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Fig. 4 - La anormal longitud de
los dedos, €l inconveniente
de los mismos, lo pequefno
que parece la palma, la a-
trofia hipotenar.

Fig. 5 - La longitud de los de-
dos, las fascies cuadrada.

Fig. 6 - Noétese la escoliosis y
la escapula alata.
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Cuando se haga el diagnéstico de Aneurisma Aortico en paciente
joven, debe investigarse por el Sindrome de Marfan en él o sus familia-
res. Parece que la historia familiar es mas a menudo positiva cuando la
enfermedad es de intensidad moderada.

En cuanto a las otras lesiones aérticas se describen Estenosis Aér-
tica con dilatacion post-estenética de la aorta ascendente (1) Estenosis
supraadrtica, inmediatamente por encima de la valvula con formacién de
dos pliegues valvulares (39) Estenosis del Arco Aértico (35). Fichl (40)
relata un caso de coartacion de la aorta con aneurisma de la base. Bingle
publicé la asociacién de un Ductus Arterial con aneurisma de la aorta as-
cendente cuya ruptura produjo la muerte (41).

El escaso niimero de las anomalias antes anotadas las hace apa-
recer como concomitantes y no esenciales al sindrome de Marfan,

Defectos Pulmonares. - McKusick (11) describe casos de Dilata-
cion Idiopatica Congénita de la Arteria Pulmonar y resume el caso de
Pratt-Thomas en el cual la arteria pulmonar se rompié a la cavidad peri-
cardiaca. Dilatacion de la Pulmonar se encuentra con mucha frecuencia
en Jos casos de necropsia (36, 37, 41).

Bowers (45) describe alteraciones electrocardiogréficas asociada
a valvulopatia en el Sindrome de Marfan. Estas alteraciones, observadas
en cinco pacientes ,consisten en depresion del segmento ST e inversién
de onda T en derivaciones I, lII, y AVFE,

Defectos del Septo Interauricular y Ventricular. - El paciente des-
crito por Piper e Irwine-Jones tenia persistencia tanto del ostium primum
como del secundum ,los otros casos que se han relatado con defectos inter~
auriculares lo han sido del foramen oval.

Keith (42) escribié sobre el sequndo caso confirmado de defecto
del septo interventricular: un aneurisma de la parte membranosa del septo
interventricular con dos orificios en su base. Defecto congénito, ya que
cuando la paciente tenia seis semanas se noté la presencia del soplo.

Defectos valvulares. - Las valvas pueden presentarse engrosadas
enrolladas, con vegetaciones e inclusive fenestradas. (36, 37, 41, 7). El
aspecto macroscépico es muy similar al de la Fiebre Reumatica, pero no
se encuentran los datos histolégicos de Fiebre Reumatica. Van Buchen
(43) encontré un caso cuyas principales manifestaciones fueron: hipertro-
fia marcada y dilatacién de las mitades derechas e izquierdas del cora-
z6n ,con insuficiencia relativa de las valvulas mitral y tricispide y mode-
rada fibrosis del miocardio sin defectos valvulares. Miller y Pearson, en
una negra con aracnodactilia y hallazgos fisicos de estenosis adrtica en-~
contraron a la necropsia, notable insuficiencia mitral y ninguna evidencia
de estenosis adrtica, pero en la pared auricular, opuesta al orificio mitral
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y cerca a la raiz de la aorta una placa de endocardio engrosado y eleva-
do (44).

Malformaciones Oculares. - Son las mas frecuentes y las mas ti-
picas en el Sindrome de Marfan. Presentes en el 8094 de los casos segtin
McKusick (11) y en mas del 5094 para todos los autores. La lesion ca-
racteristica es la subluxacién o luxacién del cristalino. La dislocacion es
casi siempre simétrica, hacia arriba y afuera (45). Usualmente incomple-
ta aunque puede presentarse en forma completa, usualmente a cara ante-
rior. El lente luxado puede ser de tamafio normal o pequefio (2).

Noorden y Schulstz (48) en magnifico trabajo por medio del es-
tudio gonioscépico del angulo de la camara anterior, en 12 pacientes en~
contraron alteraciones mesodérmicas, anormalidades principalmente a ni-
vel del ligamento pectineo, del iris y de los vasos. Relatan el que parece
ser el primer caso de Sindrome de Marfan asociado a Retinitis Pigmen-
tosa.

Son enfermos miopes, con pupilas miéticas y que casi nunca res-
ponden a los midriaticos y en los que puede verse iridodonesis, facodo-
nesis.

La ectopia lenticular puede conducir a glaucoma e iridociclitis. El
enfermo mas joven descrito con luxacién cristalina lo fue uno de 5 me-
ses (45).

Otras anomalias oculares de frecuente observacion son: Despren-
dimiento de la retina, Megalocérnea, Microcérnea, Keratocounus, Que-
ratitis Intersticial, Esferofaquia, Fondo de ojo normal, excepto lo corres-
pondiente a la miopia, aunque hay un caso de reduplicacion del disco 6p-
tico (45). No obstante, May (46) anota que con oftalmoscopia indirecta
el disco 6ptico puede verse doble.

La patogenia de la luxacién cristaliniana no se conoce con exacti-
tud. Quizas porque el estroma del iris es atréfico? y por ende no reaccio-
na a la atropina?

Kachele (46) relata un caso de aracnodactilia, luxacién del cris-
talino, sin anomalias cardiovasculares, pero con unas raras lesiones der-
matolégicas, que simulaban la linea albicans de la prefiez, bilaterales, si-
métricas, sobre el torax, abdomen inferior y caderas, que los dermatélo-
gos calificaron como tipicas “Striae distensiae elasticae” y el estudio de
mostré cambios degenerativos de las fibras elasticas.

Anomalias Esqueléticas. - En el caso tipico el paciente es de talla
elevada, delgado, con muy pobre desarrollo muscular y escaso o nulo en
su paniculo adiposo. La distancia pubis-pie es mayor que la pubis-cabeza
y con brazada superior también a la estatura.
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Fig. 7 - Muestra la escoliosis
dorsal.

Fig. 8 - La Cifosis externa

Fig. 9 - Muestra el aspecto
quistico de la cabeza hu-
meral y la luxacién de la
misma.




La cabeza es larga, dolicocéfala, facies alargada y estrecha con
maxilar inferjor saliente. Los rebordes supra-orbitarios prominentes y las
orejas grandes, separadas, a menudo terminan en punta en su I6bulo, con
la concha profunda y ensanchada. El paladar es excavado.

A nivel del torax puede observarse: cifosis con o sin escoliosis, es-
capula alada, pectus excavatum o térax de paloma.

Caracteristicamente hay un crecimiento en longitud de los huesos
largos, especialmente en manos y pies; los metatarsianos y metacarpianos
asi como la tercera falange crecen exageradamente, no asi la primera ni la
segunda, y al no estar en relacién a este erecimiento el desarrollo tendi.
noso ,los dedos se incurban, tomando el aspecto de patas de araiia.

La parte posterior del calcaneo es anormalmente visible y las ar-
ticulaciones aparecen muy salientes.

La debilidad e hipotonia de muasculos, capsulas articulares, liga-
mentos, tendones y facias ,predisponen al genu recurbatum, a la hiperex-
tensibilidad de las articulaciones, al pie plano, a las hernias, diverticulos
sinoviales y luxaciones frecuentes y recidivantes de cadera, maxilar, cla-
vicula y rétula. Hollender (50) y Fairbank (51) hacen notar la anormal
longitud del dedo gordo.

En la forma frustra, el paciente puede ser de talla normal y atn
picnico ,pero puede ser importante a este respecto la desviacion de las pro-
porciones esqueléticas normales o que el paciente es de talla mayor que el
resto de sus familiares. ;

Otras anomalias, - Urogenitales (52). Relatan: hipoplasia genital
y testiculos sin descender, ectopias renales, rifién poliquistico y estrechez
uretral. ; '

~ La presencia de varices y las anomalias pulmonares consistentes en
l6bulos accesorios, pneumotérax espontaneo Y quistes es bastante frecuen-
te en este sindrome (4, 11, 53).

Presentacién de casos.

CasoN° 1. - C. R. R. ,de 30 afios. Carnet 38.303 del ICSS. Su
familia es normal, pero de talla menor a la suya. Ha consultado por vi-
sion defectuosa desde muy nifia y fue operada en Diciembre del 51 para
extraccién del cristalino derecho. ; y

Tuvo crecimiento acelerado de los 7 a los 12 afios, cuando alcan-
z6 la talla actual; ha presentado luxaciones frecuentes del hombro dere-
cho y desde hace varios afios noté la aparicién de una deformidad en la
espalda. En Septiembre del 58 fue estudiada en el Departamento de Car-
diologia del ICSS por taquicardia y extrasistoles. En esa fecha se anoté:
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frecuencia cardiaca de 84, ruidos normales. T.A. 120/80. Q en D1 QS
en AVL. Al examen (Noviembre del 58) se aprecia: paciente palida, sin
paniculo adiposo, longikinea, de facies alargada y mentén cuadrado, con
las siguientes anomalias esqueléticas (figuras 1 a 11). Miembros largos
y delgados, especialmente los dedos de las manos, flexién de las altimas
falanges especialmente de los dedos medio y anular. Deformidad de la
articulacion cubito-carpiana. Longitud del dedo medio: 93 centimetros.
Moderada atrofia hipotenar.

En los pies, las mismas alteraciones de las manos, ademas pie pla-
no bilateral, hallus valgus izquierdo y deformidad de las articulaciones ti-
biotarsianas con maleolos externos e internos muy salientes, dedo medio
en resorte y varices bilateral. La talla fue de 163 cms. Distancia pubis-
pie 39 cms. y brazada de 173 cms.

Escapula alada bilateral, méas notaria a la derecha. Térax de pa-
loma. Notable cifoescoliosis dorsal y escoliosis lumbar. Genu recurva-
tum moderado y articulaciones hiperextensibles.

Estudio Oftalmolégico (Dr. Carlos Vasquez C.) O. D. Iridecto-
mia. En fondo: lesiones de coroiditis yuxta-papilar cicatricial, lesiones de
coroiditis miopigena. Afaquia. En vitreo se observan bandas flotantes de
organizacién del vitreo anterior. Ojo hipotenso: 15 milimetros (Schootz)
Nigstamus de fijacién para cerca.

Visién. Esf. 3.50. Cil. 3 a 75, igual: 20/60.
O. I. Hay micria intensa. Cambios de coroidorretinitis miépica.
Visi6n sin lentes 20/400 para lejos. De cerca puede leer el Jaeger N° 3 a

5 ¢cms. No corrige con ~ 15 sino a 20/200. Hay iridodonesis por subluxa-
cién del cristalino, pupila miética, irregular, que no dilata con atropina, =

escopolamina, neosinefrina ni adrenalina. No hay catarata.

Examen Cardiovascular. P. A. 100/70. Pulso 70, irregular. P. M. L
5¢. E. I. I. L. M. C. Impulsc activo en el apex, ocasionales extrasis-

toles y bigeminismo. En apex, primer ruido fuerte con retumbo diastélico?
No hay soplos. P2 acentuado. No hay antecedentes amigdalianos ni reu-

maticos.
No hay disnea.
Laboratorio: Medula esternal: normal. Ketosteroides de 24 horas:

12, 6 mgrs., Fosfatasas acidas 0.2; alcalinas 0.4 U. (Bodansky). Copro- =

légico: quistes histolitica. Calcio, fésforo, leucograma, sedimentacién: nor~
males. Metabolismo basal: mas 18.
En Octubre del 60 se efectiia nuevo estudio cardiolégico por uno
de los médicos Cardiélogos del ICSS quien anota: ECG: ritmo sinusal re-
gular, 70. PR. 0.18". Deformidad de P. Las radiografias y fluoroscopia
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Fig. 10 - Muestra-la escépula alata;
la cifosis dorsal y el abomba-
miento a nivel de los hombros.

Fig. 11 - Muestra la escoliosis de la
columna lumbar.

L3

imposibles de interpretar por la marcada deformidad de la columna y del
torax.

Diagnéstico: estenosis mitral.

CasoN°2 - C. L., 4 afios. Hist. 138.911. Es la octava hija de un
matrimonio de padres sanos pero con una hermana mayor que fue ‘ope-
rada en el servicio de Organos de los Sentidos del Hospital San Vicente
para luxacién bilateral del cristalino,

Nifla delgada, longilinea, con escaso paniculo adiposo, con ligero
hundimiento en la regién del apéndice xifoides, pes cavus discreto y bila-
teral, dedos de manos y pies moderadamente alargados, rodillas protube-
rantes, lo mismo los talones. Hipotonia muscular y hernia umbilical. Pa-
ladar ojival.
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Examen ocular. Departamento Organos de los Sentidos del Hos-

pital San Vicente de Paul.
Queratoconus bilateral. La camara anterior ocupada por el cris-
talino, luxado. Iridodonesis, midriasis. No se aprecia fondo de ojo. To-
nometria. O. D. 40. O. . 46.
, Estudio radiogréfico: columna vertebral :normal. Ausencia de la
duodécima costilla dorsal. Sec obtiene la impresién de que haya alarga-~
miento de las extremidades. Silueta cardiovascular: normal.

Estudio Cardlologlco Departamento de Cardiologia del Hospital
San Vicente de Paul. Completamente normal desde este punto de vista.
La paciente fue sometida a intervencién quirtrgica para luxacién.
Post—operatomos normales.
Los cristalinos fueron informados como normales por el Departa-
mento de Anatomia Patolégica.

Comentarios: El primer caso presenta la mayoria de las alteracio- "
nes descritas en el Sindrome de Marfan. Es importante anctar sobre esta
paciente el diagnéstico de estenosis mitral'de origen reumaético. Este diag-
néstico se basé en una acentuacién del primer ruido, quizas un retumbo
diastélico y anomalia electrocardiografica de onda P. No hay ningin
antecedente de fiebre reumatica y no se pudo demostrar crecimiento de
auricula izquierda, ni por la fluoroscopia ni por radiografia. La deformi~ i
dad toracica de esta paciente hace imposible valorar correctamente las
radiografias y los hallazgos auscultatorios.

de Marfan y las posibilidades de dlagnostlco que pueden hacerse. El de
estenosis mitral como en este caso, el de cardiopatia reumatica sea de tip
estenosis, insuficiencia o de doble lesién mitral, con la consecuente inca
pacidad fisica que se le impone al paciente, la prescripcién de drogas, etc.

Otro diagnéstico posible es el de Lues, cuando sélo se mira la di-
latacién aértica.

En esta época de la cirugia cardiovascular es importante conocer
1Y
esta entidad para evitar errores funestos.

El caso N° 2 apenas si esboza las lesiones esqueléticas, pero el he
cho de tener una hermanita mayor con lesiones 6seas v luxacién del cris-

talino hace el diagnéstico seguro. : ?

L3
Hasta donde revisé la literatura, es el primer caso de Sindrome de

. Marfan con ausencia congénita de la duodécima costilla. La familia de 2
esta paciente es objeto de estudio. :
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RESUMEN

Se hace una revisién de la literatura sobre el Sindrome de Marfan
y especialmente sobre las alteraciones cardiovasculares y el aspecto bio-
quimico de las alteraciones de las substancias que forman el tejido elas-
tico.

Se presentan las historias de dos pacientes, una de ellas, en la cual
se hizo el diagnéstico de cardiopatia reumatica, tipo estenosis mitral y con
toda la sintomatologia esquelética y ocular del Sindrome de Marfan. A
este respecto se hace énfasis en la utilidad de conocer esta entidad para
-evitar diagnésticos equivocos y terapias erréneas. El segundo caso, de
una niflita, sin manifestaciones esqueléticas obvias, pero con luxacién del
cristalino y tendencia familiar y ausencia de la doudécima costilla.

SUMMARY

A revision of the literarature on the Marfan's syndrome is made,
especially concerning cardiovascular alterations and the biochemical as-
pects of the alterations of substances forming the elastic tissue. T'wo case
histories are presented: one in which a rheumatic cardiopathy, mitral ste-
nosis type diagnosis was made, with symptomatology of the Marfan's syn-
drome in the bones and eyes. It points out the need to kniow this diseases
to avoid wrong diagnosis and therapy. The second case, a little girl wit-
hout obvious squeleton manifestations, but with luxation of the crystallin
and absence of the twelfth rib.
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ESPOROTRICOSIS +

Gonzalo Calle V, **
Angela Restrepo M., **

INTRODUCCION - El siguiente resumen no pretende ser un tra-
tado completo sobre esporotricosis. Queremos simplemente presentar al-
gunas anotaciones personales sobre este tépico, al amparo del conocimien-
to clinico y micolégico de los 22 casos que en este trabajo se enumeran, |

Hay discrepancias de fondo (y esto es lo importante) con la ma-
yoria de las descripciones foraneas que sobre esta entidad se tienen. Dis-
crepancias especialmente, sobre la frecuencia de las distintas clinicas, lo
que hace interesante que tengamos ya un concepto propio y definido so-
bre nuestra patologia.

Antes de entrar de lleno a la valoracién de los datos obtenidos, es
necesario hacer una revisién somera de la entidad.

HISTORIA - Schenck (1) describe en 1839 el caco de un paciente
del John Hopkins Hospital con abscesos subcutaneos refractarios produ-
cidos por un hongo posiblemente relacionado a Sporotrichia’ .

Hektoen y Perkins (2) en 1900 informaban un caso cuyos hallaz-

gos patolégicos, clinicos y micolégicos eran idénticos al descrito por
Schenk.

En 1903 De Beurmann y Ramond (3) publican un caso con “mil- i
tiples abscesos subcutaneos de origen micético”, relacionando esta enti- i
dad con la descrita por los autores anteriores. '

Gougerot (4-5) en los afics comprendidos entre 1909 y 1934 rea-
sumié los estudios iniciados anteriormente y dio fisonomia patolégica y
clinica a la entidad. Entretanto la denominacién de Sporotrichum beur-
manii fue dada al hongo por Matruchot (6) en 1910.

En afios posteriores han aparecido estudios numerosisimos sobre
el tema. Merecen mencionarse las monografias hechas a raiz de epide-

* Trabajo presentado al Primer Congreso Nacional de Dermatologia, Bogota, 1960.
** De los Departamentos de Dermatologia y Microbiologia, respectivamente. Fa-
cultad de Medicina, Universidad de Antioguia. Medellin.
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mias ocurridas en las Minas de Transvaal, Africa del Sur, por Pijper (7)
en 1927 y Helm (8) en 1947.

Edtre nosotros se conocen varios importantes trabajos: En 1910
Posada Berrio (9) describe un primer caso. En 1913 Toro Villa (10)
elabora una cuidadosa monografia sobre la misma entidad. Restrepo Mo-
reno y colaboradores (11) en 1935 hacen relaciéon de 16 casos. Posada
Trujillo (12) en 1938 presenta un documentado trabajo basado en 18 ca-
sos y en el cual se describen, detalladamente, las técnicas usadas para
el diagnéstico serolégico y micolégico.

Huyke (13) en 1948 anota la frecuencia de la enfermedad en obre-
ros que tienen contacto con paja de empaques. Silva (14-15) en 1948 y
1952 describe el tratamiento de esta entidad y anota algunas observacio-
nes sobre la existencia de una forma acneiforme. Sanchez Arbelaez (16)
publica en su monografia de 1957, varios casos de esporolricosis epidér-
mica. Londofio Gonzalez (17) informa en 1960 sobre los resultados tera-
peuticos obtenidos en un paciente con esporotricosis.

ETIOLOGIA Y MICOLOGIA - Se acepta actualmente que exis-
te un solo agente productor de la esporotricosis: el Sporotrichum schenc-
kii, Matruchot 1910. Otras sinonimias son: Sporotrichum beurmanii, Ma-
truchot y Ramond, 1905; Sporotrichum asteroides, Splandore 19¢9; Spo-
rotrichum jeanselmanii, Brumpt y Langeron 1910; Sporotrichum council~’
mani, Wolbach 1917. :

Anteriormente, las separaciones hechas en diferentes especies se
basaban en las caracteristicas macroscépicas de las colonias, tales como
diferente pigmentacion, alteraciones en la forma y superticie. asi como
en observaciones microscépicas en la distribucién de los esporos. Todas
estas caracteristicas estan sometidas a la accién de factores ambientales
y no dan margen para la diferenciacion en especies. '

El Sporotrichum schenckii es un hongo imperfecto, clasificado en
el grupo de los hifomicetales.

Eiste hongo se observa muy raramente en el examen directo de los
productos patolégicos; de ahi que este tipo de estudio tenga poco valor
diagnéstico. En algunos casos suramericanos se han descrite formacio-
nes denominadas “cuerpos asteroides” (18), pero nosotros no hemos te-
nido ocasién de observarlos. En ninguno de nuestros examenes micolo-
gicos hemos logrado observar el hongo al examen directo.

Sélo se acepta como criterio diagnéstico al aislamiento en cultivo
del Sporotrichum shenckii. Para llevarlo a cabo es suficiente obtener pus
de los abscesos o raspado de las ulceraciones y sembrar en medios de cul-
tivo del tipo del Sabouraud. Se aconseja adicionar éste de penicilina (20
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Fig. 1 - Cultivos de S. Schenckii a
temperatura amibente. Obsér-
vese la diferencia en pigmen-

tacion. ;

Fig. 2 - Microcultivo de S. Schen-
ckii 45 X.

Fig. 3 - Microcultivo de S. Schen-
ckii 10



U/ml), estreptomicina (40 U/ml) y actione (*) (0.5 mg/ml), o bien
emplear medios de cultivo con estas sustancias (Mycobiotic, de Difco La-
boratories, Detroit, Michigan y Mycosel, de Baltimore Biological Labora-~
tories, Baltimore, Maryland). De esta manera se evitan las contamina-
ciones accidentales durante la toma de la muestra y la siembra.

Los cultivos se mantienen a temperatura ambiente (20-25°C) por
periodos no mayores de 20 dias. Las colonias se hacen aparentes alrede-
dor del quinto dia. Tienen un aspecto hiimedo y una superficie lisa, la
cual se transforma en rugosa con el crecimiento. La pigmentacion de las
colonias de este hongo varia muchisimo desde el blanco hasta el negro,
pasando por el crema y el marrén. La apariencia macroscopica de los
micelios aéreos varia igualmente, segun las diversas capas. (Foto Nc 1)
Preparaciones microscopicas hechas a partir de estas colonias, revelan hi-
fas delgadas con conidi6foros cortos y laterales, los cuales llevan racimos
de micronidias ovales; pueden verse también microconidias sesiles. {Foto
grafias Nros. 2y 3). ;

El Sporotrichum schenckii presenta una fase levaduriforme, dife-
rente a la anteriormente descrita. Se obtene por cultivos incubados a 37°C.
en medios especiales a base de sangre. Las colonias son aqui de aspecto
bacteriano, cremosas y constituidas por células fusiformes u ovales que se
reproducen por gemacion.

El ratéon blanco es muy susceptible a la inoculacién con material
patolégico o cultivos del hongo. Se producen en él microabscesos en los
cuales se observan formaciones fusiformes o en cigarro, Gram positivas.

Pueden consultarse las referencias 19 y 20 para una informacién
mas detallada.

EPIDEMIOLOGIA - El agente etiolégico de la enfermedad ha
sido encontrado en varias condiciones y lugares. En la naturaleza exis-
te en plantas, aguas y suelos. La fuente de infeccién en las minas afri-
canas esta en la madera de soporte de los tineles. Por lo general existe
un traumatismo previo al comienzo de la infeccién, pero también se han
descrito casos de infecciones espontaneas. No hay contagio de hombre
a hombre, pero si de animal a hombre.

El hongo coloniza a temperaturas comprendidas entre 12 y 40°C.,,
pero la temperatura 6ptima oscila ertre 20 y 30°C. Los esporos pueden
sobrevivir entre los 1 y 55°C.

) La Esporotricosis no tiene ninguna predileccién especial en cuan-
to a la edad, la raza, el sexo; sin etnbargo es mas frecuente en el hombre

(*) Fungistatico de la cosa Upjonh. Co., Kalamazoo, Michigan.
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Caso N° 2. Esporotricosis epidérmica en pierna izquierda.
Caso N© 7. Esporotricosis epidérmica en dorso pie izquierdo.
Caso N© 10. Esporotricosis epidérmica en antebrazo derecho.

Caso N° 16. Esporotricosis epidérmica de nariz.




que en la mujer, por motives de ocupacién. Asi en nuestros casos, pri-
man los agricultores o los trabajadores del campo y, en muchas ocasio-
nes, los pacientes relatan un traumatismo previo a la infeccion.

PATOLOGIA - Los cambios patologicos observados en la enfer-
medad ,son los de un granuloma crénico. Tomando la lesién desde la pe-
riferia hasta el centro, se distinguen tres zonas, bien definidas, a saber:
1 ~ La capa periférica es de tipo sifiloide, con gran reaccion del tejido co-
nectivo e infiltrado perivascular de linfocitos y células plasmocitarias.
Sin embargo se observa una menor hipertrofia de los vasos sanguineos que
en la sifilis. 2 - La capa media es del tipo tuberculoide y estd compuesta
por células epiteliodes y células gigantes del tipo Langhans. 3 - La zona
central, es la llamada zona supurativa cronica y esta compuesta por micro-
abscesos, necrosis y supuracion.

En los casos estudiados, no se llegé a visualizar el hongo en los
estudios anatomatolégicos.

; CLINICA - Se han descrito multitud de formas clinicas, acomo-
dadas mas bien a la localizacién que a la forma misma de la entidad. De
acuerdo con una concepcién simple del problema, se deben considerar
tres formas principales de la enfermedad, de las cuales dependen las otras
sub-formas descritas.

Son ellas: a) epidérmica fija; b) linfatica y ¢) diseminada. Dentro
de la ultima divisién se encuentran las llamadas esporotricosis visceral y
esquelética. La forma mucosa descrita en algunas informaciones se ha en-
contrado asociada a una esporotricosis diseminada.

La forma epidérmica fija o tequmentaria se localiza de preferencia
en los miembros y en segundo lugar, en la cara. En la mayoria de los ca-
sos es una lesién ulcero-vegetante y costrosa, de tamafio variable. En
ocasiones la lesién es minima y se manifiesta por foliculitis, intertrigo
0 pequeflas verrugas y papilomas. En raras ocasiones estas lesiones son
destructivas y, cuando ocurre, hay siempre infeccién sobrecargada. Pue-
de haber infarto linfatico regional, pero sin la aparicién de lesiones no-
dulares secundarias. Contra todo lo descrito en otros paises, Brasil entre
ellos (22-23), esta forma fue la mas comanmente observada entre noso-
tros. Consiltese el cuadro N¢ 2.

La forma linfangitica, la forma clasica de la enfermedad de Beur-
mann y Gougerot, se caracteriza por la presencia de un chancro esporo-
tricésico, seguido de la aparicién de lesiones nodulares gomosas, secretan-
tes, a lo largo de las vias linfaticas.

La esporotricosis diseminada puede hacer su aparicioén a partir de
una de las formas anteriores o sin que se aprecien lesiones cutaneas pre-

VOLUMEN 11 - N¢ 7 449




Fig. 7. - Caso N° 14. Esporotricosis linfangitica, antebrazo y mano izquierda.
Fig. 9 - Caso N9 20. Esporotricosis epidérmica en rodilla.
Fig. 10. - Caso N9 22. Esporofricosis linfangitica en miembro superior derecho.

NOTA.—Las figs. Nros. 4, 7 y 8 fueron tomadas por el Dr. Bernardo Jimé-
nez Cano.
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vias. Se observan multiples nodulos subcutaneos, asociados con lesiones
pulmonares, renales, musculares y glandulares. Puede existir una orquie-
pididimitis concomitante. Esta forma puede progresar a una muerte ra-
pida o adquirir un caracter eminentemente crénico.

PRONOSTICO - Salvo los casos diseminados que suelen ser ful-
minantes, es la esporotricosis una dolencia crénica, que, con un tratamien-
to bien orientado, permite al paciente obtener una curacion radical .

INMUNIDAD - E] estudio inmunolégico de esta entidad ha sido
objeto de maltiples comunicaciones, dentro de las cuales se destacan Jas
de Widal y Abrani (23), Lurie (24) y Norden (25).

Esta perfectamente aceptado que los individuos con la enferme-
dad, desarrollan cierto grado de inmunidad, la cual es variable de acuer-
do con las distintas personas y regiones. Los casos de reinfeccién que se
describen son pocos. En aquellas regiones donde la enfermedad es fre-
cuente ,existe una inmunidad natural bien demostrada. ¥

Las reacciones de aglutinacién de Widal y Abrami (23) pusieron
de manifiesto titulos al 1:800 en personas con la infeccién activa y, luego
del tratamiento ,dichas aglutininas rebajaban al 1:60 o al 1:80. Segtin
Norden (25) la prueba de precipitacién es bastante fiel. En esta reaccién,
asi como en las de fijacién del complemento, se ha encontrado que hay
reacciones cruzadas a titulos menores para actinomicosis, moniliasis y
otras.

La inyeccién intradérmica de material extraido del medio de cul-
tivo en el cual se ha desarrollado el Sporotrichum scheakii en su fase le-
vaduriforme, (esporotriquina), evoca una reaccion de hipersensibilidad
retardada (48-72 horas) en los individuos sensibilizados. Esta intrader-
mo-reaccién parece ser altamente especifica (27).

No hemos émpleado pruebas serolégicas de ningin tipo en nues-
tros pacientes.

DIAGNOSTICO CLINICO - El diagnéstico clinico, en las for-
mas linfaticas, puede ser hecho con mucha seguridad y no da base para un
diagnéstico diferencial muy amplio. La forma epidérmica o tegumenta~
ria, se confunde, en muchas ocasiones, con otros granulomas tales como
la sifilis |la tuberculosis, etc. Varios de nuestros pacientes habian sido
admitidos con un diagnéstico de impresién inicial de cromoblastomicosis;
otros con el de blastomicosis y atin de actinomicosis. Dentro del diagnés-
tico diferencial también se consideraron la leismaniasis y la piodermitis
vegetante. Es a veces imposible hacer un diagnéstico diferencial ab-
soluto.
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TRATAMIENTO - Ha sido aceptado que los yoduros constitu-~
yen el tratamiento de eleccién en la mayoria de los casos de esporotrico-
sis, ya sea en forma de solucién saturada de yoduro de potasio o en forma
de cucharadas a base del mismo producto. También se ha empleado el
yoduro de potasio en inyeccién venosa. En el caso del yoduro de potasio,
la dosis diaria varia entre 2 y 6 gramos.

En nuestros casos hemos usado gotas de solucién saturada de yo-
duro de potasio, empezando con 10 gotas tres veces al dia, hasta llegar
a dar al paciente 40 gotas tres veces en el dia. Administramos la medica~
cién anterior con un poco de leche tibia o con un antiacido de cualquier
tipo. En algunas oportunidades se ha empleado el yoduro de potasio en
cucharadas cada una de las cuales tiene un gramo de la sal. Para los fi-
nes de calculo de dosis, se considera que una gota de yoduro de potasio
en solucién saturada, corresponde a 0,065 grms. de la sal.

Hemos usado en nuestros pacientes, medicacién local a base de
substancias’ yodadas, de las cuales la mas efectiva parece ser la compues-
ta por:

iEintlira*de Yo d o s Ry, S S g an s
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Madeiros Pava (12) recomienda como tratamiento local:

YodoliMetaloided i bl ot R e e VE 2.5 grms.
Yodutoe dePotasior 2l al AL e s L O St
Aguzdestilada’ 80w kit L S TR0 il

Fuera de los tratamientos arriba enumerados, es de conocimiento
que hay casos que requieren un tratamiento conjunto de Rayos X, ciru-
gia y vacunoterapia (especifica o no). La Stilbamidina, el Griseofulvin
y el Amphotericin han sido usados de manera irregular y sin mucho éxito.

HISTORIAS CLINICAS.
Ne 1

Resumen de la Historia N? 56.892,

J. A. T.: hombre de 35 afios de edad, casado, agricultor.

Motivo de la consulta: lesién tlcero~costrosa en el 2° artejo iz-
quierdo.

Tiempo de evolucién: 2% meses.

Enfermedad actual: en el 2° artejo izquierdo apareci6é una papula
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indolora que se convirtié en ptistula y dio salida espontanea a un pus go-
moso, luego se recubrié de una costra muy adherente. Lesiones muy si-
milares han aparecido a lo largo de todo el miembro inferior siguiendo el
curso de los linfaticos. En el momento de la consulta se encuentran mal-
tiples lesiones en diferentes periodos de evolucién principalmente lesio-
ns nodulares duras y lesiones ulcerosas y abscedadas .que dejan escapar
un pus bien ligado. La enfermedad se ha acompafiado de dolor espon-
taneo.

Datos de laboratorio: A. P. reporta “Granuloma crénico compa-
tible con esporotricosis”. Micologia: cultivo positivo para S. schenkii.

Ne 2
Resumen de la Historia N* 60.187.

F. L. S. P.: hombre de 55 afios de edad, casado, de profesion a-
gricultor.

Motivo de la consulta: ulceraciones de pierna izquierda.

Tiempo de evolucién: 8 afios.,

Enfermedad actual: la enfermedad actual se inicié hace unos 8
afios con una nodulacién indolora localizada en el 4° artejo del pie izquier-
do, luego se ulcers y dio lugar a la salida de un pus espeso e inodoro.
Luego aparecieron elementos similares pero mayores en el dorso del pie
y en la pierna hasta el tercio medio, estos elementos confluyeron y origi-
naron las ulceraciones que ostenta en el momento de la consulta. Son ul-
ceraciones constituidas por mamelones carnosos, algunas de ellas recu-
biertas de costras gruesas, y muy adheridas (Foto grafica N° 4). Como
sintomas de orden general el enfermo presenta ardor, prurito y displasia.

Datos de laboratorio: A. P, “Ulceracién crénica activa compati-
ble con micosis. Micologia: cultivo positivo para S. schenkii,

Ne3

O. L. G.:niflo de 6 afios de edad, estudiante, fue visto en el servi-
cio de Pediatria del Hospital. (Sin historia Hospitalaria) . ;

Motivo de la consulta: lesiones periungueales en dedo medio, mano
derecha.

Tiempo de evolucién: seis dias.

Enfermedad actual: se encuentra una inflamacién aguda con abs-
cedacion pero sin drenaje espontaneo, alrededor del lecho de la ufia del
dedo medio de la mano derecha.

Datos de laboratorio: Falta A, P. Micologia: cultivo positivo para
S. schenkii.
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N2 4

C. Z. R. (sin historia hospitalaria) . Hombre de 35 afios de edad,
de profesién zapatero. Es visto en la Consulta Externa del Hospital.

Motivo de la consulta: lesién ulcerosa del antebrazo izquierdo. Y

Tiempo de evolucion: tres afios.

Enfermedad actual: en el momento de la consulta presenta en la

" cara posterior del tercio superior del antebrazo izquierdo una ulceracién

de unos 4 cms. en diametro mas ancho. La lesién tiene un fondo mame-
lonado, bordes circinados y es supurante. Es indolora y no hay cambios
en la piel vecina. No se encuentran adenopatias satélites.

Datos de laboratorio: A. P. reporta: “Granuloma inflamatorio cré~
nico”. Micologia: cultivo positivo para S. schenkii.

: NS5 "4
Resumen de la Historia N° 100.698. : '_ .

M. R. P.: mujer de 77 afios de edad, soltera, de profesién O. D.
Procedente de Medellin, es vista en la Consulta Externa del Hospital. o
Motivo de la consulta: lesién vegetante en antebrazo derecho. B
Tiempo de evolucién: 16 meses. T
Enfermedad actual: después de un pequefio traumatismo con una =
astilla de madera en el dedo medio de la mano derecha aparecieron unas
pequefias vesiculas, que desaparecieron espontaneamente. Aproximada- = =
mente unos tres meses después de estas lesiones apareci6 una lesién en el
tercio medio del antebrazo derecho de aspecto vegetante, poco después
aparecieron lesiones semejantes en el codo. El anterior cuadro clinicodes-
aparecié por completo bajo tratamiento médico; pero después de unos 11 o
meses de la lesién inicial aparecieron lesiones semejantes en el tercio in-

ferior del antebrazo derecho. . o
Datos de laboratorio: Falta A. P. Micologia: cultivo positivo para

S. schenkii. e
Ne¢ 6 '_5}"

Resumen de la Historia N? 56.756.

Ik U C.: hombre de 55 afios de edad, casado, carnicero, proce-
dente de Urrao, fue tratado en el Servicio de Dermatologia del Hospital. =
Motivo de la consulta: limitacién postraumatica de movimientos de =
miembro inferior derecho. "

N

454 ANTIOQUIA MEDICA



TRV T T G Rt Ohe £ B fiet T AR &

Evolucién de la enfermedad: se desconoce el tiempo de evolucién
de la lesién cutanea.

Enfermedad actual: como se ve el paciente consulta por un cuadro
clinico diferente del que nos ocupa. Pero al examen clinico general se en-
contré: en el dedo anular izquierdo sobre la regién dorsal una lesién es-
camosa y vegetante aparecida después de una herida con arma cortante.

Datos de laboratorio: falta Anat. Pat. Micologia: cultivo positivo
para S, schenkii.

Ne7
Resumen de la Historia N* 76.770.

J. C. T. Q.: Hombre de 70 afios de edad, casado, agricultor, pro-
cedente de Amaga, fue hospitalizado en el servicio de Dermatologia.

Motivo de la consulta: lesion vegetante en pie derecho.

Evolucién: 8 meses.

Enfermedad actual: comenzé como una pequefia ulceracién del
dorso del pie derecho, que fue creciendo paulatinamente y haciéndose ve-
getante. Presenta ademas supuracién muy fétida y dolor intenso. (Foto-
grafia N¢ 5) . ;

Datos de laboratorio: epitelio malpighiano con hiperqueratosis. El
corion muestra numerosos vasos endoteliales y reaccién inflamatoria con
formacién de pequefios abscesos. No hay malignidad.

Micologia: cultivo positivo para S. schenkii.

N+ 8
Resumen de la Historia N*® 117.777.

M. T. S.: mujer de 15 afios de edad, soltera, of. domésticos. Pro-
cedente de Amagéa. Vista en la Consulta Externa.

Motivo de la consulta: ulceracién de la rodilla derecha.

Tiempo de evolucién: 6 afios. :

Enfermedad actual: aparecié en forma de una vesicula, que au-
ment6 progresivamente de tamafio dando lugar a una ulceracién, que al-
canz6 unos 8 cms. de largo por tres de ancho. Antes de su consulta al
hospital fue intervenida para dicha ulceracién, la que fue desbridada y sa-
turada. En el momento de la consulta presenta una ulceracién de 1 cm.
de didmetro purulenta y dolorosa.

Datos de laboratorio: A. P. falta. Micologia: cultivo positivo para
S. schenkii.
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Resumen de la Historia N°¢ 137.298. .

E. V. A.: mujer de 16 afios de edad ,soltera, de profesion O. D. j‘
Procedente de Medellin, es vista en la Consulta Externa del Hospital. 13
iy

Motivo de la consulta: lesiones cutaneas en antebrazo izquierdo.
Tiempo de evolucion: 2 meses. 3

Enfermedad actual: presenta una lesién nodular, violacea, blanca.
El centro de la lesién se ha ulcerado y presenta una costra. En el borde
superior de la lesién han aparecido otros nédulos, que se han hecho con-
fluentes y en el momento la lesién presenta una placa. A través de los
linfaticos regionales hay tres nédulos. No. se encuentran adenopatias re-
gionales. (Fotografia N°6). )
Ne 10 .
Resumen de la Historia N* 100.253. - i

A

O. C. H.: paciente de sexo masculino, de ocho afios de edad, es-
colar, natural y procedente de Medellin. Visto en la Consulta Externa =
del Hospital. y

Motivo de la consulta: lesiones cuténeas y nasales.

Enfermedad actual: se inicié la enfermedad con una méacula pruri-
ginosa y dolorosa en el ala derecha de la nariz. Dicha lesién ha tenidola
siguiente evolucién: mécula, papulas, vesicula, pustula y luego una ulce- i
racién vegetante, que ha aumentado de tamafio constantemente. En el
momento de la consulta han desaparecido el prurito y el dolor. No se ha =
presentado supuracién. (A consecuencia de un traumatismo el paciente
perdié gran parte de la lesién vegetante) . .\ :

Datos de laboratorio: Anatomia Patolégica: Ulceracion del epite- =
lio. En el corion hay inflamacién granulomatosa con células gigantes e in-

filtracién leucocitaria mono y polimorfonuclear. No se encuentran espo--
ros de hongos.

Micologia: cultivo positivo para S. schenkii.

i

N¢ 11
Resumen de la Historia N¢ 76.180.

P. M. S. paciente de sexo masculino, de raza mestiza, de 75 afios
de edad, casado, sin oficio o profesién habitual, residente y procedente de =

Medellin, es visto en la Consulta Externa del Hospital. s

X
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Motivo de la consulta: ulceracién en el dorso de la mano izquierda.

Enfermedad actual: se inici6 unos dos meses antes de la consulta
y después de una pequefia herida con un alambre de ptias. Al parecer se
inicié6 por medio de una ulceracién purulenta, rodeada de un halo erite-
matoso. Esta lesion ha evolucionado progresivamente destruyendo los te-
jidos vecinos, el cuadro clinico anterior se ha acompafiado de dolor en
todo el antebrazo izquierdo.

Ne 12
Resumen de 1a Historia N°* 161.262.

A. M. R.: paciente de sexo masculino, de 50 afios de edad, casa-
do, de profesion obrero. Procedente de Alejandria, ingresa por primera
vez al Hospital al servicio de Dermatologia.

Motivo de la consulta: lesién en el dorso del pie izquierdo.

Enfermedad actual: se inicié6 unos 10 meses antes de la consulta.
Al comienzo fue una lesién vesicular y dolorosa, luego aparecié una le-
5i6n vegetante ,que se fue extendiendo en forma de arco de convexidad
hacia los artejos. Finalmente la lesién se hizo supurante.

Datos de laboratorio: sin estudio anatomopatolégico. Micologia:
cultivo positivo para S. schenkii.

Datos de laboratorio: Anatomia Patolégica: Hiperqueratosis, mo-
derada paraqueratosis, acantosis irregular. En el corion hay abuadante
exudado inflamatorio de tipo crénico, se observa ademas reaccién granu-
lomatosa con células gigantes, posiblemente por hongos, aunque no se
identifican en los cortes. Micologia: cultivo positivo para S. schenkii.

N¢13
Resumen de la Historia N 63.026.

J. R. A.: paciente de 11 afios de edad, escolar, procedente de Gra-
nada (Ant.), ingresa al servicio de Pediatria del Hospital. '
Motivo de la consulta: nédulo en el borde externo de! dedo indice.
Enfermedad actual: se inicié unos cuatro meses antes de la'consul-
ta al Hospital por un nédulo duro, eritematoso, localizado en el borde ex-
terno del dedo indice de la mano izquierda. Este nédulo se reblandecis,
se ulceré y dio lugar a una supuracién abundarte y fétida. Luego la le-
sién se recubri6é de una costra amarilla y muy gruesa. Después aparecie-
ron lesiones con una iniciacién y evolucién semejantes en el dorso de la
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mano, en el antebrazo y en el brazo, que seguian el curso de los linfaticos.
(Fotografia N° 7).

Datos de laboratorio: Anatomia Patolégica: en el dermis se obser-
va intensa reaccién inflamatoria con micro-abscesos, hay células gigantes
y fibrosis. El cuadro es compatible con Sporotricosis. Micologia: cultive
positivo para S. schenkii.

Ne 14
Resunien de la Historia N 58.980.

124 C.- C.: hombre de 68 afios de edad, obrero, casado, procedente
de Medellin, fue hospitalizado en el servicio de Dermatologia del Hospital.

Motivo de la consulta: ulceracién de la pierna derecha.
Enfermedad actual: el paciente fue hospitalizado por un adenoma
de préstata y por una tlcera crénica de pierna derecha. De esta ultima
dolencia no hay descripcién alguna en la historia clinica. Se le ordend
biopsia y examen micolégico cuyos resultados se dan a continuacién.
Datos de laboratorio: Anatomia Patolégica: Epitelio interrumpido
por ulceraciones. El corion es edematoso con gran actividad neo-vascu~
lar y fibroblastica, con abundante infiltrado leucocitario especialmente
mono-nuclear. Hay escasas células, gigantes de cuerpo extrafio. No hay
malignidad. Inflamacién crénica activa, compatible con micosis.
Micologia: cultivo positivo para S. schenkii, ’

'y
Ne 15 :

Resumen de la Historia N* 61,842,

A. C. M.: hombre de 38 afios de edad ,casado, de profesién agri-
cultor, procedente de San Rafael (Ant. ), ingresa al servicio de Dermato-
logia del Hospital.

Motivo de la consulta: lesién vegetante en el ala de nariz.

Enfermedad actual: se inicié unos dos meses antes de la consulta
con una papula localizada en la parte derecha de la nariz, luego se ulceré
y se hizo vegetante. La lesién se ha acompafiado de dolor y ardor. (Foto-
grafia N¢g) .

Datos de laboratorio: Anatomia Patolégica: Epitelio Malpighiano
con capa cérnea en algunas &reas, hay hiperqueratosis y papilomatosis.
En el corion hay abundantes pelos e infiltrado mononuclear muy denso.

P
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Hay ademas diminutos fragmentos de tejido epitelial un poco atipicos pero
insuficientes para un diagnéstico. Micologia: cultivo positivo para S.
schenkii.

Ne 16

Resumen de la Historia N? 152.205.

P. H. R.: hombre de 50 afios de edad ,casado, de profesién alba-~
fiil, procedente de Granada (Ant.), es visto en la Consulta Externa del
Hospital.

Motivo de la consulta: lesién en la piel del pie derecho.

Enfermedad actual: la enfermedad actual se inicié6 unos 18 meses
antes de la consulta al parecer con una papula, que aumentd de tamafio y
luego se convirtié en una pustula, luego aparecié en lugar de ésta una ul-
ceracién vegetante, que se fue extendiendo hacia la periferia y cicatrizé
en el centro. (Localizacién dorso del pie derecho parte interna).

Dato sde laboratorio: Anatomia Patolégica: Acantosis, hiperquera-
tosis y moderada hiperplasia pseudo epiteliomatosa del epitelio, marcada
fibrosis del corion, infiltrado de mono y polimorfonucleares, pequeiios fo-
cos franulomatosos con escasas células gigantes. No se observan para-
sitos ni hongos. Micologia: cultive positivo para S. schenkii.

Ne 17
Resurhen de la Historia N* 161.579.

G. V. A.: hombre mestizo, de 20 afios de edad, comerciante, sol-
tero.

Motivo de la consulta: lesién eritemato-costrosa en antebrazo iz-
quierdo.

Enfermedad actual: se inici6 tres meses antes de la consulta con una
mécula eritematosa pequefia, localizada en la cara anterior del tercio me-
dio del antebrazo izquierdo. Esta macula fue creciendo hasta alcanzar el
tamafio de unos 6 cms. de didmetro. En el momento de la consulta se en-
cuentra una méacula eritemato-costrosa, 'de un color violaceo, de bordes
bien definidos y algo levantados, en el centro hay tendencia a la cicatri-
zacibén.

Datos de laboratorio: Anatomia Patolégica: atrofia e hiperquera-
tosis de la epidermis. En el corion hay un pequefio quiste epidermoide v
un proceso inflamatoric de tipo granulomatoso difuso, sin formacién de
tubérculos ni de necrosis caseosa. El cuadro histolégico es sugestivo de
esporotricosis. Micologia: cultivo positivo para S. schenkii.
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Ne 18
Resumen de la Historia N¢ 164.596.

H. L. P.: hombre blanco,|de 23 afios de edad, cuya anterior ocu-~
pacién era manejar ganado en una finca. Fue visto en la Consulta Ex-
terna.

Motivo de la consulta: lesién eritemato-costrosa en rodilla dere-
cha.

Enfermedad actual: se inicié unos 6 afios antes de la consulta. Al
parecer la lesién inicial estuvo consttiuida por dos papulas o nédulos, que
fueron creciendo lentamente y se hicieron confluentes. Luego sufrié un
traumatismo en dicha regién (coz de una res) y se le formé la actual al-
ceracién, que compromete toda la cara anterior de la rodilla'derecha y que
ha sido rebelde a todo tratamiento médico. En el momento de la consulta
se encuentra una lesién con las siguientes caracteristicas: eritematosa y
costrosa, ulcerada en algunas partes, los bordes son bien definidos, de
color violaceo y algo prominentes. Tiene unos 10 cms. de longitud por 6
de ancho.

Datos de laboratorio: No hay biopsia. Micologia: cultivo positivo
para S. schenkii.

N¢ 19

L. A.: hombre mestizo de 16 afios de edad, soltero, agricultor, pro-
cedente de Santo Domingo. (Sin historia hospitalaria) .

Antecedentes familiares y personales sin importancia.

Enfermedad actual: el paciente estaba bien hasta 3 meses antes de
consultar cuando comenzé a tener una papulita eritematosa en la piel dor-~
sal de la falangina del dedo pequefio de la mano derecha. Luego se formé
una flictenulita que comenz6 a drenar un liquido filante. Con el tiempo la
lesion fue creciendo, proliferé irregularmente, a veces sangraba y difi-
cultaba los movimientos regionales. Pesteriormente aparecié otra lesién
similar a la primera en la piel dorsal de la mano derecha (lado cubital) y
mas tarde otras cuantas en la piel del antebrazo y porcién distal del brazo.

Fuera del prurito local no ha habido otra sintomatologia.
A
Examen fisico: el paciente es un hombre de 16 afios de edad, en re-
gulares condiciones nutricionales. No hay mas hallazgos patolégicos que
los descritos en el parrafo anterior y adenopatias supratrocleares y axila-

res del lado derecho.
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Laboratorio: cultivo del exudado de la lesion: positivo para Sporo-
trichum schenkii. Biopsia de la lesién del dedo: compatible con esporo-
tricosis.

N 20
Resumen de la Historia N° 137.298.

E. de]. V. A.: mujer de 16 afios, soltera, de profesion O. D, Fue
vista en la Consulta Externa del Hospital.

Motivo de la consulta: lesion cutanea situada en mano derecha.

Enfermedad actual: hace unos dos meses empezé a notar una lesién
de piel nodular, de color violaceo, renitente en su punto injcial y en cuya
parte central ha aparecido costra. Es una lesién vegetante y que exuda
un pus gomoso. Hacia la parte superior de la lesién se han formado otras
nodulaciones, que se han hecho confluyentes y en el momento de la con-~
sulta forman una placa. Siguiendo el trayecto de los linfaticos regionales
se aprecian tres nédulos. No se encuentran adenopatias regionales. (Fo-
tografia N° 10).

Datos de laboratorio: A. P. falta.
Micologia: cultivo: se aislé S. schenkii.

N¢ 21
Resumen de la Historia N¢ 170.212,

L. B. D.: mujer de 25 afios de edad, soltera, de profesién oficios
domésticos, procedente de Uramita, ingresa por primera vez al Hospital.

Motivo de la consulta: dlceras de miembro inferior derecho.
Tiempo de evolucién: 3 meses.

Enfermedad actual: se inicié con edema de miembros inferiores,
eritema, dolor y sensacién de ardor. Actualmente se encuentra en el miem-
bro inferior derecho: a) eritema que comprende desde el tercio medio de
pierna hasta pie, b) edema blando, poco doloroso a la palpacion, que a-
barca la misma zona del eritema, ¢) numerosas ulceraciones de fondo pu-
rulento, muchas de ellas confluentes y algunas de ellas recubiertas de una
costra gruesa, d) numerosas lesiones nodulares en pie y pierna mas nu-
merosas en el talén,

Datos de laboratorio: cultivo positivo para S, schenkii,
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Ne22

Resumen de la Historia N¢ 76.770.

J. C. T. Q.: hombre de 70 afios de edad, agricultor. Procedente
de Abejorral, es visto en el servicio de Dermatologia.

Motivo de la consulta: lesiones de piel en pie y pierna derechos.

Tiempo de evolucién: 2 afios. AL

Enfermedad actual: se inicié después de chuzarse con una espina. Se
inici6 con una ulceracién que se extendié rapidamente desde el dorso del
pie hasta el tercio superior de la pierna, al parecer estas lesiones eran de
naturaleza infecciosa (piodermitis) pues desaparecieron con tratamiento
médico. Pero hace unos 8 meses presenta en el dorso del pie derecho una
lesién vegetante muy dolorosa y con secrecion purulenta muy fetida.

Datos de laboratorie: A. P.: Epitelio Malpighiano con hiperque-
ratosis, y papilomatosis, microabscesos intraepiteliales. No hay maligni-
dad. Compatible con esporotricosis. Micologia: cultivo: se aislé S. schen-

kii.

ESPOROTRICOSIS
Cuadro Np 1
Caso Nimero | Edad | Sexo [ Ocupacién | Cultivo

NS ] A 35 afios Masculino | Agricultor e
N o2y B DSy SR 55 fanos Masculino | Agricultor i
NG BUOE Gl 6 afios Masculino | Estudiante i
NN S BT O 35 afios Masculino | Zapatero i
AN A5 R 77 afios Femenino | Of. domésticos il
Ne 6 J. U, C. 55 afios Masculino | Carnicero, A
Ne 7]J.C. T.Q. | 70 afios Masculino | Agricultor i
Ne 8 M. T.S. 15 afios Femenino | Of. domésticos o
Ne 9 E V. A 16 afios Femenino | Of. domésticos i
NGO @NEL 8 afios Masculino | Estudiante +
Ne 11 P. M. S. 75 afios Masculino | Sin oficio s
Ne 12 A. M. R. 50 afios Mesculino | Obrero +
NGB ERNAS 11 afios Masculino | Estudiante Fi
Ne 14 F. C. C. 68 afios Masculino | Obrero 4
Ne 15 A. C. M. 38 afios Masculino | Agricultor -

@S 6ERE IR 50 aflos Masculino | Albaiiil -+
NG Vi 'A 20 afios Masculino | Comerciante £
N¢ 18 H.L. P. 23 afios Masculino | Vaquero ar

° 19" L. A. 16 afios Masculino | Of. domésticos =i
Ne 20 E.de].V.A. | 16 afios Femenino | Of. domésticos a5
NS2isERE DY 25 afios Femenino | Agricultor +
Nizg2 J GO 70 afios Masculino | Agricultor i
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ESPOROTRICOSIS

Cuadro N¢ 2
Tipo Clinico Locatizaciones
Forma Linfatica = 36% Nariz = 8X%
Mano Derecha e 1B
Forma Epidérmica o Mano Izquierda Gt
Tegumentaria = 64 .
Antebrazo Derecho = 8%
Antebrazo izquierdo = 249%
Cultive Rodilla Derecha = 12%
Pie y Pierna Izquierda = - 8%
Pierna Derecha = 8%
Positivo = 88% Pie izquierdo = 4%
Negativo = 129% Pie Derecho =8

RESUMEN

Se presentaron 25 casos de Esporotricosis de distintos tipos clini-~
cos, con su estudio micolégico correspondiente .

Se hace un resumen de la entidad bajo punto de vista histérico, mi-
colégico ,patolégico, clinico, inmunolégico y de tratamiento.

Al valorar el estudio de los 25 casos, se encuentra una preponde-
rancia de la forma Epidérmica, Tegumentaria o Fija sobre las otras for-
mas clinicas.

En los casos presentados, se pone de relieve que la enfermedad no
se presenta s6lo entre agricultores sino practicamente, en cualquier oficio
conocido.

Es notable que se encuentre un veinte por ciento de pacientes con
edades de 30 a 40 afios.
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SUMMARY

Presentation of twenty-five cases of sporothricosis of different cli-
nical types, with their mucological study. A summary of the disease is
made from the histological, mycological, pathological, clinical and immu-
nological viewpoint, as well as its treatmen. An avaluation of the cases
show a preponderance of the epidermic, tugumentary or fixed forms above
the other clinical form. It also points aut that this disease is presented not
only in farmers, but in all kinds of occupation, and that 2094 of the patients
run between the ages of 30 and 40 years old.
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PARALISIS LAR!NGEAS CONSECUTIVAS A CIRUGIA DEL TIROIDES
Dr, Marco A. Barrientos M. *

La frecuencia de las lesiones de los nervios laringeos inferiores con
las respectivas paralisis, ha hecho que se dedique especial atencién a la
distribucién de los nervios, a la fisiopatologia de los diversos sindromes
paraliticos, a las medidas que deben adoptarse para evitarlas y a los pro-
cedimientos para corregirlos.

F. H. Lahey (1) en presencia de una paciente que tuvo graves
trastornos respiratorios inmediatamente después de la tiroidectomia, lan-
26 la hipotesis de que pudieron herirle las fibras nerviosas que van a los
misculos abductores dejandole intactos los aductores Hoy podemos a-
ceptar que en gran numero de casos el recurrente se divide, antes de en~
trar en la laringe, en una rama para los musculos que abren la glotis para
permitir la entrada del aire durante la respiracién y otra para los anta~
génicos que la cierran en la fonacién.

La seccion de la rama abductora, cuando es bilateral puede provo-
car la muerte, lo que no fue iloégico suponer sucedié en una joven operada
de adenoma tiroideo, que murié poco después de la operacién, segin se
creyd por colapso traqueal debido a traqueomalacia (Hist. N¢ 003350) .
Algo semejante sucedié con una paciente (97207) que en Mayo de 1959
fue operada para un adenoma mediano; se le salvé la vida por traqueoto-
mia y s6lo pudo retirarsele la canula dos afios méas tarde, después de prac-
ticarle operacién de King. Por traqueotomia se salvd fambién otra ,a-
ciente (N°® 140633) operada en Noviembre de 1959 para coto toxico; pudo
retirarse su canula pero presenté serios trastornos respiratorios hasta Ma-
yo de 1961 cuando se le practicé operacién de King.

En enfermas como las dos anteriores que tienen sus cuerdas voca~
les paralizadas en la linea media, o como otras dos, vistas en consulta par-
ticular que tienen una de las cuerdas en aduccion, puede caerse en el error
de creer que no hay paralisis si se piensa que la bitonalidad de la voz es
la Gnica manifestacién. Estas pacientes tienen todas, disnea que se hace
mas intensa con el esfuerzo y aunque en un principio uo se nota disfonia,
si hacen uso de la voz por un rato, presentan fatiga.

La clasica "'voz bitonal”, la que con la primera frase denuncia la
mala suerte del cirujano y del paciente, lo observamos en una enferma

* Del servicio de Organos de los sentidos. Facultad de Medicina. U. de A.
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(N¢ 97841) operada para adenoma que segin estudio histopatolégico re-
sulté adenocarcinoma papilar. La voz de esta paciente no mejora en lo
mas minimo; la cuerda derecha esta en extrema abduccion y la izquierda
no puede llegar a hacer contacto para-provocar una voz, no normal pero
si menos disonante (Plancha fig. IV). Puede pensarse en estos enfer-~
mos de cuerdas paralizadas en posicién de extrema abduccién que se les
ha lesionado, no todo el nervio, porque en ese caso estaria en posicion in-
termedia o “'cadavérica”, sino la rama que va 4 los masculos aductores.

En cinco pacientes hemos encontrado paralisis bilateral en posi-
cién cadavérica. Tienen estas enfermas voz apagada, débil. La falta de
cierre de la glotis produce un gasto mayor de aire en la fonacién, lo que
les hace imposible emitir un sonido prolongado o con fuerza y los obliga
a interrumpir la frase frecuentemente para tomar mas aire.

La variedad mas frecuentemente encontrada es la de paralisis uni-
lateral en posicién cadavérica, de la que hemos observado quince casos
en los que nos ha llamado la atencién la diversidad de los sintomas, pues
mientras unas enfermas sélo presentan disfonia, disnea o disfagia, en otras
se encuentran varios o hasta la totalidad de los sintomas anotados.

Tuvimos oportunidad de observar un caso con modificaciones del
timbre y de la potencia de la voz por posible lesion de los nervios laringeos
superiores, es decir por paralisis de los miasculos crico-tiroideos, tinicos
inervados por nervio diferente del recurrente y llamados tensores de la
glotis.

Recordemos ahora como funciona la laringe en la respiracion, fo-
nacion y deglucion, para darnos mejor cuenta de los procesos de d1snea,
dlsfonla y disfagia.

La posicién de fonacién en la laringe normal es la de aduccién,
para aplicar una cuerda contra la otra y provocar el scnido fundamental
de la voz mediante la vibracién que les imprime la columna de aire expul-
sada por los pulmones (Pl. Fig. 1). Si una de las cuerdas esta paraliza-
da en aduccién, es decir en la linea media, esta permanentemente en la
posicién en que se necesita para la fonacién y por lo tanto no habra dis-
fonia notoria (Fig. 2). Podra si haber fatiga cuando se hace mucho uso
de la voz o se emite fuertemente. |

Cuando una cuerda esta paralizada en posicién intermedia, que es
la que corresponde a la interpretacién de la totalidad de las fibras del ner-
vio, la disfonia puede mejorarse por la accién compensadora de la cuerda
opuesta que sobrepasa la linea media para estrechar la hendidura glética,
lograndose en ocasiones una voz muy semejante a la normal (Fig. 3).
Esto desde el punto de vista practico tiene mucha importancia y destaca
lo imprudente que resulta recalcar al enfermo que tiene una paralisis, por-
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que bien sabido es por todos que aun con cuerdas vocales intactas puede
desarrollar una disfona siquica. Es asi que no sélo por amparar al ciru-
jano sino también por el futuro de la voz, debe darse la impresién de que
no es nada demasiado importante y que puede esperarse mucho de la re-
cuperacion.

Si la paralisis es bilateral, en posicién intermedia (Fig. 5), el con-
tacto de las cuerdas para vibrar sera imposible, la voz sera apagada, en-
trecortada y poco podra esperarse de la rehabilitacion fonética. En la po-
sicién de extrema abduccién (Fig. 6), la voz sera peor atin.

Durante la respiracion la glotis debe abrirse para el paso del aire.
Si hay paralisis bilateral en aducciéon (Fig. 1), puede provocarse la muer-
te por asfixia, si no se hace traqueotomia de urgencia; si hay paralisis de
una cuerda (Fig. 2), estara disminuida la luz de la glotis y en ocasiones
sélo se presenta disnea con el esfuerzo. :

Otra de las funciones de la laringe, cuya perturbacién por lesién del
recurrente puede provocar trastornos considerables, es la de “valvula”,
o defensa de las vias respiratorias durante la deglucién. Las partes mé-
viles de la laringe deben volcarse sobre la linea para cerrarla, y si esto no
sucede viene la disfagia, mas intensa en la paralisis bilateral.

Para evitar las heridas de los recurrentes y los trastoraos anotados,
antes se han ideado procedimientos que creemos vale la pena de tener en
cuenta, muy especialmente por los cirujanos que se inician.

Alguno de nuestros cirujanos cree que es guia segura Ja capsula
de la glandula; que cuando se opera por dentro de ella no hay peligro por-
que el nervio va por fuéra. Este procedimiento no nos parece eficaz por-
que en muchos casos no es facil saber si se va por dentro o por fuéra, so-
bre todo cuando hay hemorragia por lesién de las ramas de la tiroidea in-
ferior. Conocemos un caso de lesién de recurrente cuya descripcién del
acto quirtirgico habla de cirugia por dentro de la capsula y el espécimen
muestra todo lo contrario.

Es recomendable la visualizacién de los nervios para evitar su
herida. Visualizacién que de ninguna manera debe ser su diseccién com~
pleta, ni su traumatismo. La identificacién de los nervios recomendada
por Lahey es facilitada si se tiene en jcuenta la relacion de éstos con la ar-
teria tiroidea inferior, rama de la sub-clavia. El nervio esta habitual-
mente detras de la arteria, pero en algunos casos puede encontrarse por
delante y en los menos entre las ramas de bifurcacién del vaso. Son las
ramas de la tiroidea inferior, cuando no se ha ligado previamente a la li-
beracién de la cara posterior del lsbulo tiroideo, las que dan hemorragias
més desconcertantes, cuya contencién de emergencia hace posible el pin-
zamiento o anudada de los nervios. Aunque antes se admitia que la ma-
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I — Paralisis bilateral en aduccién.
II — Paralisis Unilateral (der.) en aduccién. g
IIT — Accién compensadora de la cuerda normal (punteada) en la para-
lisis derecha en oposicién intermedia,
IV — En la paralisis en abduccién la cuerda normal no alcanza a hacer
contacto.
V — Paréilisis bilateral en posicién intermedia.
VI — Paralisis bilateral en abduccién.
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yor vecindad de la arteria y el nervio estaba en el polo inferior de la glan-
dula, Ziegelman sostiene que se encuentra en la parte media; la arteria
entra en la glandula con mas frecuencia en la parte media de la cara pos-
terior que en -el polo inferior. :

El inconveniente que pudiera imputarsele a la técnica de la visua-
lizacién de los recurrentes seria su vulnerabilidad. Sin embargo, Lahey y
su escuela vienen sosteniendo desde hace muchos afios que tales nervios
son bastante resistentes. Creemos que son testimonio de esto dltimo los
casos relatados por Gregg de nervios pinzados y ligades,, cuya funcién
no se ha perdido, siempre que las ligaduras se hayan retirado en pocas
horas.

Otra de las técnicas recomendadas (Hawe y Lothian - Liverpool)
(2) consiste en exponer el nervio teniendo cuidado de no traumatizarlo
a él ni a la arteria que lo acompafia. Inmediatamente antes de cerrar la
herida se ponen unos campos estériles para evitar la contaminacién y con
el laringoscopio el anestesista mira si las cuerdas se mueven con la res-
piracién; luego las toca con un estilete para provocar la aduccién brusca;
si las cuerdas no responden al tocarlas, debe descartarse como causa de
error. la profundidad de la anestesia, dejando despertar un poco al pa-
ciente. En caso de comprobar que una o ambas cuerdas estan paraliza-
das, se revisan las suturas ,liberando el recurrente, y es asi como se han
encontrado alguos machacados por las pinzas y ligados, que al liberarlos
volvieron la movilidad a la cuerda en pocos dias.

En la practica se considera como definitiva una paralisis después
de los seis meses. Aun cuando se han relatado casos de recuperacién a
los 12 y 15 meses, esta es la excepcién. Fl caso en que es mas dificil es~
perar una posible recuperacién es el de la paralisis bilateral en aduccién
porque 1os pacientes de tal lesién llevan por lo general una canula de tra-
aieotomia. En nuestros pacientes hemos esperado, sin embargo, en uno,
18 meses v en otro 25, antes de practicar la operacién King«

" Del tratamiento diremos que fuera de la reeducacién fonética que
debe intentarse siempre que sea posible, hay dos tratamientos quiriirgicos
que debemos mencionar: uno para la disnea y otro para la disfonia.

 El mas importante, para la disnea, se usa en casos de paralisis de
las cuerdas en aduccién v consiste en procedimientos que buscan ampliar
el orificio de 1a glotis, y de los cuales el mas importante es la operacién de
King. (1) (3). /

En esencia la operacién de King consiste en hacer una incisién pa-

ralela al borde posterior del cartilago tiroides; llegar hasta la insercién del =

misculo constrictor inferior de la faringe y seccionarlo; desprender la mu-
cosa laringea para llegar hasta la articulacién crico-aritenoidea; seccio-

470 ’ ‘ ANTIOQUIA MEDICA

-

e T




AL I TR SRR - gy 7 S0 P as ity oo e TR AT, B

[

nar la capsula articular y los musculos crico-aritenoideos: luxacién y ro-
tacién hacia afuera del aritenoides para fijarlo a la cara interna del car-
tilago tiroides..Es pues una artrodesis de la articulacién. El creador de
la operacién fijaba en sus primeras intervenciones el cartilago luxado al
misculo homohioideo, pero posteriormente concluyé que la accién de este
musculo no tenia importancia.

El efecto de la operacién consiste en colocar una cuerda antes pa-
ralizada en la linea media, en posicién paralitica entre la abduccién y la
aduccién, dejando espacio para la entrada del aire a través de la glotis.
Es obvio pensar que los enfermos que antes tenian buena fonacién pero
mala respiracién, se les mejora ésta a expensas de la primera.

En las enfermas que intervenimos altimamente prescindimos de la
sutura del homohioideo. En una paciente joven hicimos con fines estéti-
cos la incisién horizontal que nos permitimos recomendar. Tal incisién
no es recomendada posiblemente por lo incémodo que puede suponerse
el campo operatorio, pero hay que tener en cuenta que la cicatriz de una
herida hecha en el sentido de lo spliegues de la piel sera estética, gue no
lo es la de la incisién paralela al borde posterior del cartilago tiroides.
Si se diseca ampliamente la piel podra obtenerse un campo tan amplio,
casi como el'de la incisién vertical y se evitaréd agregar al paciente una
nueva deformidad fisica. ‘ :

Otra serie de procedimientos quiriirgicos, mucho menos usados,
son los destinados a estrechar la abertura de la glotis demasiado am-
plia por paralisis en abduccién o en posicién intermedia para hacer po-
sible una mejor fonacién. Se trata de inyecciones intracordales de subs-
tancias no absorbibles (4). La parafina usada en un principio esta total-
mente descartada por los “parafinomas’; se usaron con éxito suspensio-
nes autégenas de cartilago y heterogéneas de hueso .en gelatina. Ulti-
mamente se estd experimentando, al parecer exitosamente, con suspen-
si6n de polvo de tantalo en glicerina.
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TRABAJOS DE PARASITOLOGIA +

Dr. David Botero Ramos

Profesor Auxiliar de Parasitologia.
Facultad de Medicina U. de A.
Medellin ~ Colombia.

INTRODUCCION - Desde 1956 el Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Antioquia introdujo el sistema de trabajos practicos estudiantiles
para investigar temas de nuestra patologia y para que fueran presentados
por los mismos estudiantes. ante el grupo total de la Catedra, sirviendo tal
presentaciéon como el nicleo de un seminario conjunto entre profesores
y alumnos, que haria de mayor efectividad el sistema docente. (1). Uno
de los estudiantes que en 1956 habia participado de este sistema con un
trabajo que merecié posterior publicacién (2), al llegar como instructor
a la Catedra de Parasitologia en 1958, implanté el mismo método, el cual
a nuestro parecer ha dado magnificos resultados, pues le proporciona al
estudiante la oportunidad de iniciarse en la investigacién y de conocer
personalmente las circunstancias ambientales que favorecen en nuestro
medio la diseminacién de los parasitos, al estudiar grupos de personas pa-
rasitadas que viven en su propio ambiente natural. De otro lado estos
trabajos han sido y seran base para estudios mas completos sobre nues-~
tra patologia regional y han permitido a la Catedra de Parasitologia pro-
yectarse a la sociedad, funcién que cada vez se hace mas necesaria e im-
portante en las Facultades de Medicina.

Presentamos a continuacién un resitmen de los resultados mas im-
portantes obtenidos en los trabajos.

ASCARIS - En este tema contribuyeron los estudiantes:

Antonio Yepes, César Villegas, Carlos Vera, Fernando Vélez, Luis
Benitez, Enrique Betancur, Fernando Botero, Juan Gonzalo Botero, Ro-
drigo Bula, Dario Cock, Cristian Correa, Oscar Bermadez, Jairo Lopera,
Pedro L. Valencia, Luz Helena Pulido, Margarita Prada, Maria Ruth

Mufioz, y Maria Irene Gonzélez.

(*} Resumen de los trabajos realizados por los estudiantes en la Catedra de Pa-
ragitologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioguia durante los afios
de 1958 a 1961.
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El estudio comparativo de Ascaris lumbricoides humano con Asca-
ris suun del cerdo ha demostrado que son practicamente idénticos en su
morfologia adulta, aunque los huevos tienen pequefias diferencias en su
apariencia. Se acepta en general que no hay infeccién cruzada entre es-
tos dos parasitos pero atin quedan algunos puntos por comprobar en este
aspecto.

Estudios in vitro con huevos de A. lumbricoides han confirmado su
gran resistencia a los factores ambientales, principalmente a la deseca-
cién. Fue posible mantenerlos durante un mes, en completa sequedad, sin
que perdieran su viabilidad. Los cultivos experimentales de huevos se ob-
tuvieron facilmente en medios liquidos y con tierra. Los huevos embrio-
nados fueron usados para diversas investigaciones, tales como la sensibi-
lidad a medicamentos in vitro, accién de varias substancias antisépticas y
capacidad de infectar animales de laboratorio.

Este dltimo proceso tuvo éxito en ratones blancos, los que después
de ingerir un alto niimero de huevos embrionados presentaron lesiones he-
morragicas en higado y pulmén, en las cuales se identificaron las larvas
responsables de esas alteraciones.

El estudio de las materias fecales de perros y gatos comprobé la
presencia de Ascaris propios de ellos, llamados Toxocara canis y Toxo-
cara cati respectivamente. Estos parasitos se obtuvieron por autopsia o
por tratamiento con -antihelminticos y fueron estudiadcs para comprobar
las diferencias con Ascaris humanos. Este hallazgo de Toxocaras tiene
especial importancia por ser reconocidos en la actualidad como los princi-
pales causantes del sindrome de migracién larvaria visceral en el hombre,
entidad muy similar o igual al sindrome de Loeffler y a la eosinofilia tro-
pical.

UNCINARIAS - En este tema contribuyeron los estudiantes:
Mabel Vallejo, José Vallejo, Fernando Urrego, J. Roberto Uribe, Luis
E. Duque, Constanza Diaz, Jairo Echeverri, Gustavo Espinal, Jairo Fran-
co, Fernando Londofio, Jairo Lépez, Hernando Ortiz, Jairo Ossabal, Gus-
tavo Escobar, Ramiro Escobar y Tomas Estrada.

Al estudiar las estadisticas del Hospital Universitario San Vicente
de Patl de Medellin, se encontré que el nimero de admisiones por Unci-
nariasis en 1951 fue de 302, cifra que ha venido disminuyendo progresi-
vamente hasta oscilar entre 40 y 70 en los dos altimos afios. Los porcen-
tajes de examenes coprolégicos positivos para huevos de Uncinaria va-
rian entre 67 y 9397 en un total de mas de 2.000 exdmenes realizados en
el Hospital San Vicente, Instituto de Seguros Sociales y ‘Clinica Noel.,
La mayor incidencia se presenta en el sexo masculino y hay una propor-
cién muy alta en los campesinos agricultores.

VOLUMEN 11 - N° 7 473




Los examenes cuantitativos de recuento de huevos por el método
de Stoll (3) han comprobado la eficacia del tetracloroetileno como trata-
miento. Se observa una franca disminucién del nimero de huevos en las
materias fecales después de un tratamiento, pero es raro observar la cu-
racién completa, la cual no siempre se logra a pesar de repetirlo varias
veces. Los parasitos eliminados con el antihelmintico y que han sido exa~
minados, pertenecen todos a la especie Necator americanus,

De un total de 86 perros examinados por examen coprolégico se
encontrd que 41 eran positivos para uncinaria. En los que fue posible exa-
minar los parasitos adultos obtenidos por tratamiento o por autopsia, se
encontrd que el parasito existente era Ancylostoma caninum, el cual pue-
de ser responsable de algunos casos de migracién larvaria cutanea en el
hombre.

STRONGYLOIDES - En este tema contribuyeron los estudiantes,
Sres.: Benjamin Trujillo, Fernando Tirado, Abel Serramno, Hernando San-
tos, Julio Franco, Aldemar Gémez, Anibal Hernandez, César A. Hernan-
dez, Roberto Latorre, Jorge Jiménez, Mario Pérez, Ignacio Cuartas, Wi- *
lliam Diaz.

De un total de 326 historias revisadas en el Hospital San Vicente,
se encontré que 35 (10.79%), presentaban examen coprolégico positivo
para larvas de este parasito. Fue notorio la mayor frecuencia en pacientes
jovenes y nifios. En 60 examenes realizados en las casas improvisadas al-
rededor de la quebrada Iguana, el porcentaje se elevé a 21 .694.

Por ser Strongyloides un parasito que puede reproducirse en la tie~
" rra, propiedad tnica dentro de los helmintos que parasitan al hombre, es
de suma importancia el estudio de élla cuando se hacen investigacienes en
relacién con la epidemiologia de este parasito. Se examinaron 76 mues-~
tras de puntos muy diversos de la ciudad y de sus alrededores y se encon~
tré6 que 9 eran positivas para el parasito que nos ocupa. El procedimiento
que se sigue es sencillo y consiste en reproducir en el laboratorio las con-
diciones que favorecen el desarrollo de las larvas. Los medios utilizados

son a base de carbén molido y tierra, los que se mantienen hiimedos y a

temperatura ambiente. La separacién de las larvas y de los adultos del
resto del medio se hace por métodos especiales, uno de los cuales fue idea-
do por uno de los estudiantes, con resultados muy buenos. Consiste en
excavar la parte central del cultivo y colocar un vidrio céncavo con agua
tibia, que rebose los bordes hasta ponerse en contacto con la tierra; por
hidro, y termotropismo positivos los parasitos paasn al vidrio donde son
facilmente recolectados. A
OXIUROS - En este tema contribuyeron los estudiantes, Sres.:
Gustavo Restrepo, Axel Restrepo, Ricardo Restrepo, Armando Ruiz, Al-
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berto Ledezma, Eduardo Leiderman, Javier Londofio, L. Dario Martinez,
Olaff Mejia, Amadeo Alarcén, Jaime Mesa, Jests Maya, Jorge Atehortia,
Rafael Manotas, Myron Ramirez y Hernan Ramirez.

Usando el Método de Graham de la cinta engomada transparente
(4) se examinaron en el lapso de 1958 a 1961 un total de 435 nifios perte-
necientes a dos escuelas publicas, dos orfanatos y a las Granjas Infantiles
de Medellin. De ellos se encontraron 124 positivos, (28,59), lo que de-
muestra que es muy alto el ntimero de nifios infectados que viven en-estas
instituciones.

Se observé, que haciendo un solo examen no se diagnostican todos
los casos positivos, es necesario hacer un promedio de 4 en dias diferen-
tes para tener mas seguridad en el diagnéstico.

Se comprobé en los mismos nifios estudiados, el alto multiparasi-
tismo por medio del examen coprolégico, el cual revel una incidencia de
Oxiuros bajisima, confirméndose asi el hecho de que el examen de ma-
terias fecales no es efectivo para el diagnéstico de Oxiuros.

La facil dispersién de los huevos de este parssito al medio am-
biente se comprobé al encontrar muestras positivas en las ropas y en las
cunas de los nifios infectados. Esta facil diseminaci¢n y el hecho de ser
infectantes casi inmediatamente que salen al exterior hacen que las infec-
ciones por Oxiuros sean colectivas en las instituciones o en las familias.
Esto fue estudiado, examinando 102 individuos de todas las edades, que
componian 11 familias en las cuales 'se habia diagnosticado la infeccién
en un nifio de cada una. Se encontré que en todas las familias la infeccién
abarcaba varios miembros de ella. El nimero de positivos entre los 102
componentes fue de 40, (399;). : |

Se control6 el efecto de la piperazina sobre estos parasitos por me-
dio de examenes seriados después del tratamiento y se comprobs su gran
eficacia.

TENIAS Y TREMATODOS - En este tema contribuyeron los es-
tudiantes Sres.:

Alfonso Rada, Benjamin Orozco, Alberto Montoya, Guillermo Mi-
sas, Jairo Mesa, Luciano Mejia, Fernando Medina, Orlando Maya, Mario
Méndez, José Mesa, Gerardo Molina, Ferman Montoya, J. Manuel Mon-
toya, Cristian Mendoza, F. José Vasquez, Luis A. Flérez, Federico O-
larte, L. Miguel Botero. R. Ivan Botero y Norman Pizano.

Se han identificado todas las tenias humanas entre nosotros, con
excepcién de Diphillobotrium latum. Se ha encontrado ademas una gran
variedad de tenias de animales, la mayor’a de las cuales no parasitan al
hombre. Dipylidium caninum, hallada en perros de esta ciudad, es una de
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las que pueden desarrollarse en el hombre, aunque la frecuencia es poca,
pues solo conocemos de un caso autéctono.

Utilizando un gran namero de cisticercos de carne de cerdo infecta-
da, obtenida en el matadero municipal de Medellin, se preparé un antige-
no que sera utilizado para reacciones serolégicas en pacientes a los cua-
les se les sospeche la entidad.

Las infecciones del ganado vacuno por Fasciola hepatica son co-~
munes en nuestro medio. En un estudio de aproximadamente 1.000 reses
sacrificadas, se encontré que 18 estaban infectadas. Se estudiaron caraco-~
les, que son los huéspedes intermediarios de Fasciola y de Schistosomas,
pero no fue posible identificar en ellos las formas larvarias de estos para-
sitos.

AMIBAS - En este tema contribuyeron los estudiantes:

Gerardo Martinez, Gonzalo Marin, Roberto Lopez, Aldemar Lon-
dofio, Alonso Norefia, Martin Norefia, ]. Leén Ochoa, Hernando Oroz-
co, Sixto Ospina, Diana Garcia, Gerardo Meola, José Iglesias, Rodrigo
Valencia, Gabriel Dib, Alberto Restrepo, Fabio Sanchez, José Ramirez, y
Alvaro Correa.

Se han hecho encuestas epidemiolégicas en distintos barrios pobres
de la ciudad, las que han demostrado las pésimas condiciones higiénicas
y ambientales de éllos, la extremada pobreza e ignorancia de sus habitan-
tes y como consecuencia logica el altisimo porcentaje de parasitismo in-
cluyendo la amibiasis. La mayoria de los estudios muestran cifras mayores
del 5094 en la incidencia de amibas y del 9094 en parasitos intestinales en
general. Esta clase de trabajos ha permitido a los estudiantes conocer
la realidad de las clases mas pobres de nuestra sociedad y correlacionar
sus caracteristicas de vida con los hechos epidemiolégicos que se asocian
a la diseminacién de la amibiasis y de las otras parasitosis intestinales.

En el aspecto experimental de laboratorio se han mantenido cepas
de amibas en medios de cultivo, las que se han utilizado para estudios en
animales, tales como inoculaciones intestinales al curi, en el que se han
reproducido las lesiones amibianas tipicas que la E. histolytica produce en
el hombre.

Fue posible identificar en algunos casos Entamoeba gingivalis de
la boca de pacientes que presentaban patologia oral. En estas circunstan-
cias la amiba es'un invasor secundario no patdgeno.

OTROS PROTOZOOS INTESTINALES. - En este tema con-
tribuyeron los estudiantes: :
Rodrigo Lema, Oscar Lema, Alberto Ledezma, Berny Krentz, Jai-
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ro Medina, Alberto Sanin, Myriam Mesa, Edgar Gémez, Hernando Hi-
drén, Rodrégo Alarcén y Rubén Jiménez.

Ha sido notorio la mayor incidencia de Giardia en nifios que en
adultos. En estudios realizados en escuelas y en instituciones infantiles
Se¢ encontraron porcentajes de infeccion entre el 30 y el 4094. Balantidium
coli mostré una incidencia de menos de 194 en humanos y del 1494 en cer-
dos. Este altimo dato se obtuvo del examen de 70 muestras fecales de
cerdos, colectadas en la plaza de ferias de Medellin. Se acepta que la in-
feccion es cruzada entre hombre y cerdo por ser la misma especie de pa-
rasito en ambos. Se comprobs la presencia entre nosotros de Trichomona
tenax de la boca, en muestras obtenidas de pacientes en la Facultad de O-
dontologia. Tanto esta Trichomona como la intestinal fue posible culti~
varlas en varios medios apropiados.

COMPARACION DE DISTINTOS METODOS DE EXAMEN
DE MATERIAS FECALES

En este tema contribuyeron los estudiantes:

Ana Elvira Prada, Leonel Sanchez, Gonzalo Mesa, Rigoberto Sua-
rez, F. Leon Duque, Alvaro Montoya, Alfredo Londofio, Luis E. Eche-
verri, Gustavo Ruiz, Mario Ruiz, Oscar Ruiz, P. Luis Sanchez, Esperan-
za Tamayo.

A 168 muestras obtenidas de individuos distintos se les practicé uno
o varios métodos de examen coprolégico con el fin de investigar la efecti-
vidad de éllos en el diagnéstico de parasitos intestinales. Los métodos usa-
dos fueron: examen directo con solucién salina y lugol, método de Faust
de centrifugacion flotacién con sulfato de zinc (5), método de centrifu-
gacion sedimentacién de formol-éter (16) y modificacién del método an-
terior (7). Se concluyé que el examen directo es bueno para el diagnés-
tico corriente de parasitismo intenso ,como el que se encuentra frecuente-
mente entre nosotros y es ademas indispensable para observar trofozoitos
de protozoos, los cuales no aparecen en ninguno de los otros métodos. Los
procedimientos de concentracién aumentan los porcentajes de parasitismo
al detectar infecciones leves y al aumentar el nimero de huevos o de quis-~
tes por campo microscépico, lo que facilita el diagnéstico. De estos mé-
todos el que mejor resultados generales dio fue el de formol-éter por su
efectividad y por ser su ejecucién practica y sencilla.

PALUDISMO - En este tema contribuyeron los estudiantes:
Vicente Jaramillo, José Guzman, Gabriela Gomez, Rafael Toro,
J. Mario Uribe,'Jaime Valencia, Rodrigo Vallecilla, Sebastian Velasquez,
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Jorge Uribe, Julio R. Sanin, Norman Pelaez, Guillermo Vélez, Leonel G6-
mez, Edgar Llinas y Alfredo Turizo. a

La busqueda de Plasmodium en sangre periférica a 304 personas
dio resultados positivos solamente en 3. Las muestras fueron tomadas en
su mayoria en municipios de Antioquia, previamente reconocidos como
palidicos, en los cuales se venia desarrollando la campafa antimalarica.
Esta cifra tan baja de infeciones es el resultado favorable de esta campa-
fia, el cual se espera sea mucho mejor en los préximos afios. Resultados
concordantes con los anotados se hallaron al revisar las estadisticas del
Hospital San Vicente, en donde se encontraron en los afios de 1957 a 1959
solamente 49 casos comprobados por identificacién de Plasmodium. De
estos casos 30 fueron de P. Vivax, 9 de P. falciparum y el resto no fueron
clasificados.

TRYPANOSOMAS - En este tema contribuyeron los estudiantes
sefiores: Alvaro Uribe, Luis C. Gomez, Gustavo Gémez, Gonzalo Urhan,
Francisco Echeveri y Joanerges Londofio.

No ha sido posible encontrar T. cruzi en pacientes sospechosos de
tener la enfermedad de Chagas, a los cuales se les ha hecho estudios de
sangre, cultivos y xenodiagnésticos. La cepa de esteTrypanosoma exis-
tente en el Laboratorio de Parasitologia ha sido mantenida en animales
y en uno de los vectores, el Rhodnius prolixus,

El estudio de sangre de 46 ratas ha sido negativo para T. lewisi, pa~
rasito propio de estos animales y que se ha usado para estudios experi~
mentales.

MOSCAS - En este tema contribuyeron los estudiantes sefiores:

Eutimio Garcia, Eduardo Escorcia, Joaquin Dugque, Hernando
Diaz, Oscar Villa, Wenceslao Villa, Luis E. Yepes, Luis A. Pérez y Car-
los Arango.

Con el fin de confirmar la capacidad que tiene Ja mosca doméstica
de transmitir bacterias al hombre, se hizo un estudio de 195 de éllas re~
colectadas en los mas diversos lugares de la ciudad. Se efectuaron culti-
vos bacteriolégicos de diferentes partes del insecto (alas, patas, cuerpo e
intestino) . El porcentaje tota! de moscas infectadas para uno o mas or-
ganismos fue de 6894. Se identificaron Stafilococo, Streptococo, Proteus,
Kiebsiella, Escherichia coli, Paracolon, Aerobacter, Pseudomona, Alcali-
genes, Shigella y Salmonella. Estas dos ultimas pudieron ser confirmadas
en pocas ocasiones siguiendo todas las etapas requeridas. Las regiones
mas infectadas de las moscas fueron el cuerpo y las patas. Las alas resul-
taron notablemente libres de bacterias.

El estudio parasitolégico efectuado en patas e intestinos de otro
lote grande de moscas resulté mas complicado y con datos mas inciertos
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debido a la gran dificultad de diferenciar los parasitos humanos de los de
animales y aun de los de la mosca misma. En moscas recolectadas de
distintos lugares se encontré una gran variedad de parasitos, algunos de
los cuales podrian afectar al hombre. Para estudiar la capacidad de trans-~
mitir parasitos humanos a través del tubo digestivo, se alimenté un lote
de 50 moscas exclusivamente con concentrados de materias fecales ricos
en huevos y quistes de parasitos humanos y se hizo un grupo control tam-
bién con 50 moscas a las que se alimenté con materias fecales negativas
para parasitos. Se disecd el aparato digestivo de los insectos y se obser-
v6 microscopicamente. Pudo encontrarse en el primer grupo 5 moscas
con quistes de amiba y una con huevos de Tricocéfalo, en cambio el gru-
po control fue negativo.

Se clasificaron un buen nimero de larvas productoras de miasis
tanto humanas como de animales y se hicieron algunos estudios experimen-.
tales de reproduccion del ciclo de vida de estos insectos en el laboratorio.

CUCARACHAS - En este tema contribuyeron los estudiantes Sres:

Luciano Vélez, F. José Yepes, Diego Pelaez, y Guillermo Montoya.

Se examinaron mas de 300 cucarachas recolectadas en distintas
partes de Medellin, a las que se les hizo examenes microscéopicos del con-
tenido intestinal después de disecarlas. Practicamente-todas fueron posi-
tivas para parasitos propios de estos insectos, que incluyen una gran va-
riedad de protozoos y helmintos reconocidos como no patégenos para el
hombre.

Se quiso probar la capacidad de transportar huevos o quistes en
las patas, para lo cual se hicieron caminar 82 animales sobre materias fe-
cales humanas positivas o sobre concentrados de ellas. Las patas se la-
varon con solucién salina y el material se estudié directamente y con mé-
todos de concentracién sin poder identificar ningan parasito. Este mismo
método se hizo con 20 cucarachas cogidas al azar, con resultados también
negativos.

Otro grupo de estps insectos se alimenté con huevos de Ascaris y
Tricocéfalos, los que posteriormente pudieron hallarse en el tubo intesti-
nal sin sufrir modificaciones.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS PARASITARIOS - En este

tema contribuyeron los estudiantes:

| Rafael Aguilar, Alberto Agudelo, Pablo Piedrahita, Ana E. Pra-
da, Alvaro Robledo, Marcos Roiter, Norman Rios, Cristian Restrepo, Ser-
gio Henao, Lenoardo Arango, Joaquin Jiménez, Jaime Leyva, Emiro Tru-
jillo, Luis A. Vélez, Hernan Vasco.
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Se han estudiado familias de distintos niveles socio-econémicos,
desde el punto de vista parasitario y general, incluyendo el estudio de la
vivienda, condiciones sanitarias, higiéne personal, educacién, etc. Ha
sido muy clara la diferencia en todos los aspectos mencionados; asi por
ejemplo los porcentajes de parasitismo intestinal mostraron: clase alta 479,
clase media 83%, clase baja 100%). Estos datos se refieren a muestras
fecales positivas para parasitos. Si se consideran los distintos parasitos
por separado se nota que en general hay cifras mas altas en la clase me-
dia que en la alta y mas en la baja que en la media.

Datos concordantes con los anteriores se encontraron al estudiar
nifios de escuelas pobres y de escuelas ricas. Fue notorio tanto en este
grupo como en el anterior la ausencia de Uncinarias en las clases mas fa-
vorecidas y la presencia de éllas en un 2094 a 2594 en las clases pobres.

Se hizo un estudio epidemiolégico general, usando la técnica esta-
distica del muestreo, en el barrio la Alpujarra deeMedellin, el mejor y mas
grande de los barrios de tugurios de la ciudad. Se encontraron todas las
condiciones apropiadas para la diseminacién de los parésitos intestinales
y un indice muy alto de éllos en la poblacién, lo que se revela por la cifra
promedio de 3 parasitos por persona.

A un grupo de 50 estudiantes de Medicina se les hizo 3 examenes
coprolégicos directos en dias diferentes y uno por concentracién. El por-
centaje de parasitismo fue de 829, cifra muy elevada para el grupo es-
tudiado, probablemente debido a las técnicas mas estrictas y completas
que fueron seguidas. El multiparasitismo en éllos fue mucho mas bajo
que el encontrado en grupos socio-econémicamente inferiores; alcanzé el
promedio de 1.4 parasitos por estudiante.

OTROS TRABAJOS - Se hizo recoleccién, clasificacién y repro-
duccién de los ciclos de vida de varias especies de artropodos vectores de
enfermedades, como mosquitos, pulgas, piojos, chinches, garrapatas, tra~
bajos en los cuales intervinieron los estudiantes: Flavio Eduardo Cano,
Ramiro Giraldo, Bernardo Giraldo, Ricardo Garcés, Antonio Chemas,
Eduardo Cano, Jaime Bedoya, Jaime Barona, Rodrigo Arias, Dario Arbo-
leda, Luis Arango y Rubén Alvarez. Ademas sepresentaron trabajos te6~
ricos sobre historia de la Parasitologia en el mundo, en Colombia y en
Antioquia, por los sefiores: Reinaldo Aldana, Arturo Goémez, Guillermo
Arcila, Hugo Cifuentes, Libardo Marquez, Hernando Reyes y Orlando
Tamayo. También los sefiores: Carlos Agualimpia v Alberto Villa hi-
cieron un trabajo bibliografico de publicaciones sobre parasitologia en
revistas colombianas.
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CONCLUSION - El sistema de docencia e investigacién por par-
te de grupos estudiantiles, implantado por el Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Piblica en 1956 y continuado por las Catedras de
Parasitologia y Bacteriologia de esta Facultad, ha dado resultados prac-
ticos de importancia, de acuerdo con la revisién de los trabajos parasito-
légicos que se han resumido y analizado en el presente articulo.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

BOLETIN No. 5
MES DE JULIO 1.961
Lunes 3 7 a.m. Seminario de Obstetricia.
10 a.m. Seminario de conductas obstétricas.
3 p.m. Conferencia de Ginecopatologia. Dr. Bojanini.
5 p.m. Seminario de Endocrinologia.
5 p.m. Conducta normal y anormal del Nifio. Dr. Jor-
ge Garcia.
Martes 4 8 a.m. Ronda General de Obstetricia. Sala Santa Clau-
dina.
10 a.m. Staff de Obstetricia.
4 p.m.  Conferencia Macro de Autopsias.
Miércoles 5 7 a.m. Seminario de Obstetricia.
7 a.m. Conferencia de Dermatopatologia. Dr. Oscar
Duque.
3 p.m. Cirugia Ginecopatolégica. Demostracién de ca-
tedra.
5 p.m. Semianrio de Terapéutica, Ginecologia y Obs-
tetricia.
Jueves 6 7 a.m. Seminario de Obstetricia.

10 a.m. Conferencia de Patologia Pediatrica. Dr. Ma-
rio Robledo.

10 a.m. Seminario de Terapéutica.

2 p.m. Conferencia Macro de Autopsias.
Viernes 7 8 a.m. Ronda general de Obstetricia. Sala Santa Isa-
' bel. :
10 a.m. Reunién de Clinica Obstétrica. R. C. O.
2 p.m. Laboratorio de Ginecologia.
2 p.m. Conferencia Macro de Autopsias.
3 p.m. Ronda General de Ginecologia.
43 p.m. Staff de Ginecologia.
5 p.m. Pediatria Social. Conferencia del Dr. Gustavo

Gonzalez Ochoa.
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5¢pm. Club de Revistas. Ginecolog'a y Obstetricia.
Sabado 8 7 a.m. Conferencia de Patologia Clinica.
8 a.m.  C.P.C. Conferencia Patologia Clinica. Dr.
Emilio Bojanini.
Lunes 10 7 a.m. Seminario de Obstetricia.
. Seminario de conductas obstétricas.
3 p.m. Conferencia de Ginecopatologia. - Dr. A. Co-

rrea Henao.
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B

5 p.m. Seminario de Endocrinologia .
5 p.m. Pediatria Social. Conferencia del Dr. Gustavo
Gonzalez Ochoa.
Martes 1' 8 a.m. Ronda General de Obstetricia.
10 a.m. Reunién del Staff de Ginecologia y Obstetricia.
4 p.m. Conferencia Macro de Autopsias.
Miércoles 12 7 a.m. Sesién Clinica - Ginecologia y Obstetricia.
7 a.m. Conferencia de Dermatopatologia. Dr. Mario

Robledo.
Cirugia Ginecoldgica. Demostraciéon de cate-
dra. ;
Seminario de Terapéutica, Obstetricia y Gine-
cologia. )
Seminario de Obstetricia.
Conferencia Macro de Autopsias.
Seminario de Terapéutica.
Ronda General de Obstetricia. Sala Santa Isa-
bel. )
Reunién Clinica de Obstetricia. R. C. O.
Conferencia Macro de Autopsias.
Laboratorio de Ginecologia.
Ronda General de Ginecologia.
Staff de Ginecologia.
Pediatria Social. Conferencia del Dr. Gustavo
Gonzalez Ochoa.
zp.m. Club de Revistas. Ginecologia y Obstetricia.
Sabado 15 7 a.m. Conferencia de Patologia Clinica. Dr. Alfredo
Correa Henao.

Lunes 17 7 a.m. Seminario de Obstetricia.

10 a.m. Seminario de conductas obstétricas.

3 p.m. Conferencia de Ginecopatologia. - Dr. Oscar

Dugue.
5 p.m. Seminario de Endocrinologia.
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5 p.m. Pediatria Social. Conferencia del Dr. Gustavo
Gonzalez Ochoa.
Ronda General de Obstetricia. Sala Santa Clau-

dina.
Staff de Obstetricia.

Martes 18 &

-
A

10 a.m.

4 p.m. Conferencia Macro de Autopsias.
Miércoles 19 7 a.m. Sesién Clinica. Ginecologia y Obstetricia.

7 a.m. Conferencia de Dermatopatologia.

3 p.m. Cirugia Ginecopatoldgica.

5 p.m. Seminario de Terapéutica.

3 p.m. 2° examen parcial de Anatomia Patolégica.

PEDIATRIA
Sesiones Clinicas a las 10 a.m. los lunes, martes, miércoles y viernes,

Seminarios de TERAPEUTICA de 2 a3 p.m.

Miércoies: Club de Revistas de 2 a3 p.m.

Quincenalmente: C.P.C. (Anatomia Patolégica)

Quincenalmente: Conferencia de Radiologia.
MEDICINA INTERNA

Conferencia Clinica Médica tocos los Jueves de 8 a 9'a.m., en el
Auditorio de la Facultad. '

CIRUGIA GENERAL

Martes 11, Viernes 14, Martes 18, Viernes 21, Martes 25, Viernes
28: CONFERENCIAS DE CLINICA QUIRURGICA, PRESENTA-
CION DE CASOS.

Viernes 14 Club de Revistas - Cirugia General.
Sabado 15 Conferencia de tumores.

Sabado 22 Conferencia de Patologia Quirtrgica.
Sabado 29 Conferencia de tumores (Localde C. C.).
Viernes 28 i Club de Revistas. Cirugia General.

Del 24 al 29 de Julio - I CONGRESO COLOMBIANO DE ME-
DICINA INTERNA.
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NOTICIAS
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10-16

14-19

21-26
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31-8-2-9

VOLUMEN 11

CONGRESOS A REUNIRSE

Agosto

Simposio Internacional de Anestesia en Cirugia Cardio-
vascular y Toracica. Bogota, Colombia.

Informacion: Dr. Oscar Tonelli, Carrera 13, 43-23. Bo-
gota, Colombia.

Sociedad de Gastroenterologia: Simposio sobre “Enfer-
medades Pancreaticas””. Lima, Peri.

Informacién: Dr. Amador Holgado, Recuay 132, Lima,
Peru.

V Congreso Internacional de Bioquimica. Muscii. Rusia.
Informacién: Prof. N. M. Sissaklan, Moskau B. 71, Ru-
sia, Leninsky Prospekt 33.

XIV Congreso de la Asociacién Internacional de Psico-
logia Aplicada. Copenhague, Dinamarca.

Informacion: Pr. R. Bonnardel, Paris, Francia, 41 rue
Gay-Lussac.

V Congreso Internacional de Psicoterapia, Viena Austria.
Informacion: Dr. W. Spiel, Wien, Austria, Lazarettgas-
se 14.

XIII Semana Alemana de Terapéutica, Karlsruhe, Ale-
mania.

Informacién: Dr. med. P. Hoffmann, Wissenschaftliches
Kongressbiiro der Deutschen Therapiewoche, Karlsruhe,
Alemania, Kaiserallee 30.

VI Congreso Internacional de Salud Mental, Paris, Fran-
Cias

Informacién: Ligue francaise d'Hygiéne mentale, 11, rue
Tronchet, Paris, Francia.

Congreso Internacional sobre Citodiagnéstico. Viena,
Austria,

Informacién: Biiro des Kongress-Sekretariats, 666, Elm.

St., Baffalo 3, N. Y., U.S.A.
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Congreso Internacional de Farmacélogos. Estocolmo,
* Suecia.

Informacién: Prof. W. Schmid, Marburg, Alemania,

Pharmakologisches Institut.

V Congreso Internacional en torno del Test de Rohrs-

chach. Freiburgo, Alemania.

Informacién: Dr. A. Friedemann, Bienne, Suiza;, Pe-

cheur 6.

XIII Congreso Nacional de Cirugia. Lima, Pert.

Informacién: Dr. Victor Baracco Gandolfo, Academia de

Cirugia, Jr. Camana 773, Lima, Perd.

DONACION DE $ 20,000 A LA CATEDRA DE PARASITOLOGIA.

El doctor Emilio Robledo, antiguo Profesor de Parasitologia en
la Facultad de Medicina, ha cedido gentilmente a esta catedra la suma
de $ 20.000 que le correspondia por derechos de autor, al ser reimprimida
por el Banco de la Repiiblica la traduccién que hizo del libro “The Antio-
quefio colomization of Western Colombia’.

El Consejo Directivo de la Universidad de Antioquia agradecié
al distinguido profesional y escritor antioquefio por medio de un oficio
que dice:

“E] Consejo Directivo de la Universidad de Antioguia expresa al
sefior doctor Emilio Robledo los mas sinceros agradecimientos por sus
gestiones favorables al conseguir del Banco de la Republica una dona-
cién de $ 20.000 destinada a la catedra de Parasitologia de la Facultad
de Medicina, lo que consttiuye un ejemplo digno de ser imitado por todos
los que como el doctor Robledo sienten y practican la mistica universi-
taria.”

La catedra de Parasitologia esta de placemes con la noticia ante-
rior vy estudia en la actualidad la posibilidad de iniciar con la suma men-
cionada un fondo para investigaciones sobre problemas parasitolégicos
colombianos.

CONGRESO NACIONAL DE GASTROENTEROLOGIA ESTUDIA
EL PROBLEMA DE PARASITOSIS INTESTINAL.

En la primera semana de Agosto se efectuara en Neiva el Congre-
so anual de Gastroenterologia, el que considerara como tema principal
los aspectos epidemiolégicos de-parasitismo intestinal. El aporte princi~
pal de la Universidad de Antioquia a este tema sera el trabajo realizado
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por los doctores Horacio Zuluaga y Jorge Duque en el Municipio de San-
to Domingo sobre epidemiologia de la amibiasis y-otras parasitosis intes-
tinales en esa region.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA
Y SALUD PUBLICA.

Se recibi6 la visita del doctor Mario Olascoaga, Profesor de la Fa-
cultad de Medicina de Cérdoba (Argentina), becado por la Organizacion
Mundial de la Salud para estudiar la organizacién de distintos Departa-
mentos de Medicina Preventiva.

Se iniciaron las clases de Bioestadistica, con la colaboracién de los
doctores Dario Restrepo Gallego y Jorge Escalante.

El grupo N° 12 de Salud Piiblica se inicié con alumnos del grupo
A. de 4° afio y se esta ensayando un método mas flexible de actividades,
sin fijacién diaria de conferencias y con participacién activa de los estu-
diantes. Todavia es demasiado temprano para juzgar los resultados de
este experimento.

II CONGRESO DE MEDICINA INTERNA.

Patrocinado por la Universidad de Antioquia y Ja Asociacién Co-
lombiana de Medicina Interna, se reunird en Medellin en los dias com-
prendidos del 24 al 29 de julio de 1961.

Domingo 23 de julio de 3 a 8 p.m. - Inscripciones oficiales. Ho-

tel Nutibara. - Lobby.

Lunes 24 de julio de 7.30 a9 p.m. - En la Facultad de Medicina.
Inscripciones.

Julio 24 a 26 - Cursillo de Endocrinologia a cargo de los Profeso-
res J. E. Rall, A. E. Rakoff y Stefan S. Fajans, sobre Tiroides, Supra-

rrenal, Ovario y Pancreas. Habra traduccién simultanea.

Julio 27 a 29 - Presentacién de trabajos colombianos. Temas ofi-
ciales: Anemias, Amibiasis extra-intestinal. Desnutricién y enfermedades
metabélicas.

Tiempo disponible para cada trabajo, 30 minutos.

Ponencias libres, tiempo 10 minutos. -

Se ruega suministrar un resumen de cada trabajo al inscribirlo, con
el fin de sacar copias para distribuirlas.
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BECAS
FUNDACION ALEJANDRO DE HUMBOLDT - Oferta de Be-

cas a postgraduados. - Para estudios en Alemania Occzidental en el afio
académico 1962-63. Wb,

La Fundacién Alejandro de Humboldt se honra en ofrecer becas
para investigacién a postgraduados colombianos para estudios en la Re-
ptblica Federal de Alemania durante el afio académico de 1962-63. Las
becas se ofrecen a todos los profesionales colombianos de ambos sexos y
de todas las carreras, dando el derecho de estudiar en cualesquiera de las
Universidades o Escuelas Técnicas Superiores situadas en el territorio de
la Repiiblica Federal de Alemania, o Berlin Occidental. Las condiciones
para estas becas las pueden conocer en la Secretaria de la Facultad.

RESIDENCIAS EN PEDIATRIA - Hospital Universitario del
Valle.

El departamento de Pediatria de la Facultad de Medicina del Va-
lle tiene disponibles cuatro plazas para residencias de primer afio en Pe-
diatria.

BODAS DE ORO PROFESIONALES DEL
Dr. GUSTAVO URIBE ESCOBAR

El 28 de junio altimo cumplié sus 50 afios de vida profesional el
distinguido Médico antioquefio doctor Gustavo Uribe Escobar, quien ha
sido por dos ocasiones Rector del Alma Mater y profesor de Dermato-
logia y otras catedras en nuestra Facultad.

Felicitamos muy sinceramente al doctor Uribe Escobar por sus
Bodas de Oro y la Facultad se une muy justamente a todos los festejos que
con tal motivo se le ofrecen.

NUEVOS GRADUANDOS

El H. Consejo Directivo de la Universidad de Antioquia, acepté la
ceremonia conjunta para los estudiantes de la Facultad de Medicina, la
cual se verificé el 30 de junio del presente afio, en el Paraninfo de la Uni-
versidad, con asistencia de altas personalidades, se les otorgé el grado de
Médico y Cirujano, después de haber cumplido con todos los requisitos
reglamentarios, a los siguientes sefiores:

Arango Acosta Jorge Luis Muiioz Duque Alberto
Betancur Mesa Sigifredo Mufioz Duque Julio Enrique
Cadavid Cardona Gustavo Obando Cadavid Ulises
Calle Garcés Ignacio Ocampo Carmona Bernardo
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Céardenas Jaramillo Victor
Cardefio Olmos Hugo
Cardona Gémez Gonzalo
Carvajal Medina Bernardo
Contreras Castrellon Gonzalo
Cérdoba Palacio Dario
Cossio Pérez Alberto
Echeverri Montoya Ulpiano
Flérez Martinez Jaime
Franco Arroyave Octavio
Galvez Naranjo Nelson
Giraldo Orrego Augusto
Goémez Sierra Heriberto
Goémez Vargas Oscar
Gutiérrez Avendafio Fernando
Jaramillo Isaza Fabio

Jiménez Guzman Ivan

Leén Herrera Walter
Londofio Gémez Oscar
Loépez Villegas Hugo

Mesa Rios Octavio

Ospina Ramirez William
Osorio Restrepo German
Parody Acosta Antonio
Posada Restrepo Hugo
Ramirez Suéarez Carlos E.
Ramirez Agudelo Manuel
Ramirez Zuleta Marco A.
Rendén Cuartas Maria Elena
Restrepo Bolivar Dario
Rodriguez de la Rosa Enrique
Salazar Valencia Hernan
Santamaria Ortiz Julio Hernani

Sepulveda Varela Miguel

Toro Greiffenstein Ricardo José
Toro Pineda Hernan
Tuberquia Carvajal Julio César
Uribe Rico Jaime

Usuga Gallo Heriberto

Vélez Vasquez Enrique

Yepes Grisales Flavio José

A todos ellos los felicita muy sinceramente la Facultad y les desea

muchos triunfos en su profesién.

La Universidad de Antioquia concedié dos distinciones para los
alumnos de la Facultad de Medicina. Una de ellas para el mejor califi-
cado durante toda la carrera y la otra para el mejor interno.

Hechos los cémputos del caso la primera distincién, o sea la del

alumno mejor calificado, corespondié al Dr. ALBERTO MURNOZ DU-

QUE.

Previo concepto del Médico Jefe del Hospital Universitario de San
Vicente de Paiil y los Jefes de los distintos servicios hospitalarios, la se-
gunda, o sea la del mejor interno, se adjudicé al doctor Ivan Jiménez G.

La Facultad de Medicina lamenta positivamente la separacion del
Dr. Jesis Botero Angel, de la catedra de Bioquimica a quien en parte se
le debe la nueva organizacién de este Departamento.
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“CARTA DE AGRADECIMIENTO A LOS DOCTORES
GUILLERMO LATORRE E IVAN JIMENEZ R,

“Universidad del Cauca. - Consejo Estudiantil. Facultad de Medi-
cina. - "Popayan, mayo 22 de 1961.

Sefiores Consejo de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Antioquia. \

Honorables sefiores:

Atentamente me permito comunicarles la siguiente proposicién a-
probada por el Consejo Estudiantil de esta Facultad en su altima sesion.

“El Consejo Estudiantil de la Facultad de Medicina de la U. del
Cauca, en su calidad de auténtico vocero del estudiantado de esta Facul-
tad, presenta su mas efusivo saludo al mismo tiempo que su mas sincero
reconocimiento a los sefiores doctores Guillermo Latorre e Ivan Jiménez,
por la manera acertada y desinteresada como se dignaron dictar el curso
de Fisiologia en el segundo afio de esta Facultad.

Pone de manifiesto este Consejo que la actitud de los eminentes
Profesores antes citados es digna de eterna gratitud de parte de sus dis-
cipulos y que actos como éstos son los que enaltecen el espiritu de unién
académica que debe existir entre nuestras Facultades.

Hacemos extensivo este mensaje de gratitud a los Honorables
Miembros del Consejo de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia. X

Enviese a los doctores Guillermo Latorre e Ivan Jiménez y al H.
Consejo de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.

De los Honorables Miembros,

Atentamente,

(Fdo.) Alfredo Restrepo S. - Sekretario™.

Medellin, julio de 1961 .
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