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EDITORIAL r 

Al finalizar el presellíte año de labores en el aual se :hc!-n llevado 
· a cabo modificaciones y reformas sustanciales 'en "ANTIOOP'IA ME­ 
DICA", rales como ,el cambio de la carátula, y la acomodación. de Ios 
artículos a l~s normas ínternacíonales que rigen para las publicacio­ 
nes científ kas; debemos agradecer a · nuestros colaboradores que han 
pr1estado atención 1a los llamados del Editor, é). los anuncíadores sin 
cuya valiosa ayuda hubiera sido imposible la reorganización actual y 
a los ccmpañeros del Comité de Redacción cuya cooperación ha sido 
fundamental pail"a el éxito de esta obra. 

La labor del escrito.r científico es ardua y laborfosa y más para. 
los cofombianos, t1an poco acosrumbrados a los ajetreos científicos y 
mucho menos a escribir sobre estos temas. La. premura con que se 
vive actualmente y el afán económíoo otras veces, limitan conside­ 
rablemente· el tiempo que podría dedicarse. a escribir artículos cien­ 
tíficos, no obstante que los trabajos y las ohservacíones se verifican .• 

Por otra parte la dificultad para adaptarse a los sistemas vigen­ 
tes de presentar· los artículos científicos, hace que para la mayada 
de nosotros sea dispendiosa la labor de escribir y convierten el :l:r1a, 
bajo del Editor en molesto y fatigante, cuando no le ocasionan difi­ 
cultades con Ios colaboradores, 

Todos estos factores inciden notablémente sobre e,1 número y la 
calidad de las publicáciones científicas de nuestros países en des­ 
arroflor amén de la dífículrad para. financiarlas, pues muchas de las 
casas fabricantes de dir1ogas establecidas I en:l:re nosorros, juzgan más 
conveniente para 'sus intereses la publicidad en revistas ínfrascenden­ 
tes y pseudo-científicas. 

No obstante lo anterior, hemos pr,ogr'esado notoriamente, no sólo 
en el número de ejemplares que ya alcanza a los dos mil (2,000) y en 
el número de canjes con publicaciones similares de :todo el mundo 
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que se acercan a quíníentos, surfíendo así la hemerot,eca de la Biblio­ 
t.eca Médica de la Universidad de Antioquia.; sino :también en la ca­ 
lidad de la publicación que para el año próximo estará incluidc1, en el 
INDEX MEDICUS, según promesa formal de la Nalional Library ()f 
Medicine de Washing~on, lo que ser•á un hon.or para nosodros poe ser 

~ la primera revista médica colombiana q~.e será indizada allí. 

Esperamos contar para el año próximo con la ayuda y colabora­ 
ción de qy.iene,s amablemente nos la han prestado en el presente y 
de quienes ,hast·a ahora han sido aíenos a la revista, con el fin die lo­ 
grar nuestro objetiro de colocar a "ANTIOOUIA MEDICA" a la da· 
beza de sus similares colombianas. 

A. R. C •• 

J 
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TRABAJ <;)S ORIGINALES: 

\ 

LA TRANSFUSION ES INOCUA ? 

Dr. Gustavo MoHn.a 1'es.:trepo, ,M. D. * 

La transfusión es a grandes rasgos, solamente una técnica gene­ 
ral de sostenimiento, en momentos en que se carece de otros factores 
o elementos constitutivos y conocidos de la sangre. De su importante 
valor y excelente r,esultado cuando está bien .índícada, se desprende, 
también el uso indiscriminado, bajo la equivocada impresión de que 
la transíusión es inocua, tan inocua como otras vencclísís (1). Es un 
error rutinizar la transfusión en los casos de pobreza de las cifras he­ 
matológícas de nuestro Ilamado hemograma, sin antes sopesar ei pro 
y contra die las índíoacíones. La contraíndícación "más importante es 
la falta, de una verdadera indicación" (2). Se debe pensar dos veces, 
antes de indicarla en estados ínfeccíosos, en granulocítopenías. ~n a­ 
nemias aplásticas medulares. No hay evidencia de que con ella se re­ 
sista más a heridas o a infecciones. (1). Tampoco se puede rutínízar 
la, transfusión ~ara todas las intervenciones quirúrgicas, los proble- ,, , , 
-mas nutricionales o las situaciones caquécticas. 1 · 

Antes considerabamos contraindicada la transfusión en edemas a­ 
gudos de,i pulmón, infartos, trombosis y cardiacos descompensados, hoy 
tenemos que adjuntar si se quiere, otras contraíndícacíones como la 
leucemia (2) cuya situación desesperada la exige. Las pdmer._as men­ 
cionadas reciben transfusión como última medida. 

En carencias de factores como el V y el VII, la hípínosís, las pla­ 
quetas; se impone' reemplazar todos si se consiguen (tromboplastína, 
fíbronógeno, gammaglobulina, plasma, trombocítos, etc.), antes de pen­ 
sar en la transfusión, cuyo uso seria el de la medícacíón heroica de 
sostenimiento. 

(*) J-e:fle del Laboradorio Clínico y ,d,eil Banco de -Sangre litl!fam.til de,l Mu- 'í 
nicípio de Mede1lín. 
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La transfusión conlleva siempre riesgos o peligros inherentes (1) 
. pues inyeecíones mínimas de hematíes sensibilizan ,una persona hacia 
grupos y factores ausentes en ella (3). Ese líquido ambarino, llamado 
suero humano ( 4) contiene docenas de proteínas diferentes y cada una 
de las globulínas conocidas representa todavía "múltiples globulinas 
específícas'" como si fuesen grupos de clasificaciones protéícas indivi­ 
duales. Cuando se estudia 1a acción antígéníca en componentes hechos 
de aminoácidos, se ve que la parte propiamente inmunológica es' ape­ 
nas una leve parcela entre las constitutivas de un solo aminoácido. 

Las inyecciones de hematíes ocasionan en. el receptor, respuestas 
desde el anticuerpo poderoso hasta la ausencia aparente (3), que en 
un futuro podrá repercutir. Cada transfusión alergénica o sensibiliza­ 
triz aumenta el título de anticuerpos y aumenta la posibilídad de reac- 

, ciones post-transfusíonales (5), Las transfusiones de la adolescencia o 
de la niñez son el fondo de 1a sensíbilización para las embarazadas; 
aún cuando hayan sido dosis insignificantes y subcutáneas (hemote­ 
rapia al niño desde 1a parentela), aparecerán anticuerpos en ellas. To­ 
do plasma posee un número de anticuerpos inmunes, (6) sean natura­ 
les o congénitos, o de previo estímulo, es decir inmunológicos. En un 
servicio universitario es un mal hábito la aplicación profiláctica pre­ 
quirúrgica de las transfusiones. 

En Miami, una: de cada 70 transfusiones ocurre sobre un paciente 
sensíbilizado. (3). 

Transfusión y Ciru.gía.-La transfusión no tiene valor como pro­ 
filaxis operatoria. Muchas veces sobra o es nociva cuando las cifras 
hematológícas están bajas, y solo sirve en situaciones apremiantes. 
Unícamente la indicación verdadera y el estudio, de la circulación y 1a 
volemía autorizan su utilización. No es necesaria en cícarrízaciones, 
en hemorragias-pequeñas (hemorroides), en hipotensiones por intoxi­ 
cación y ni siquiera en anemias de ca:usa desconocida (7). La aplica­ 
ción prequirúrgíca es injustificable mientras no corrija una notable 

" hipoglohulía (3). 
"El uso innecesario de sangre va contra los intereses de los pa­ 

cientes y de la comunidad", díce Mm-ton; En un servicio de cirugía de 
una Universidad, Morton encontró 38% de transfusiones- de dudosa 
índicacíón y en otras palabras 34% de transfusiones inneceearias (4). 

En países más avanzados en conocimientos, la tercera parte de 
las transfusiones no está bien indicada y la otra ternera se dilapida. 
De cíen transfusiones solamente treinta son indicadas, después de mu-, 
cho estudio. Es sabio evitar las que no estén correctamente indica­ 
das (8). 
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El uso seriado de transfusiones en cirugía, con el ánimo de reparar 
pérdidas hace caer al paciente "en una deuda plaquetaria" .. Pues mien­ 
tras por un lado queda exhausto el paciente de sus propias 'plaquetas, 
por. el otro se le llena de un volumen libre de plaquetas y a la postre 
las hemorragias son de repetición por trombocítopenía, 

En urgencias quirúrgicas la transfusión produce la pérdida pro­ 
fusa y ojalá con sangre que posea aún vivas y actuantes sus plaque­ 
tas. Pero las hemorragias de pequeños tramos como epistaxis, exodon­ 
cias, menorragias, hemorroides, melenas, hematurias y políposís pue­ 
den esperar sin transfundir, mientras se hace algo con medicaciones 
como hierro, fólico, vitamina C .y B12. 

En forma igualmente cauta se puede actuar con ciernas anemias 
ferropénicas en las cuales no falta sangre completa, sino hierro, sobre 
todo , si son mícrocítícas sin gravedad. Si hay gastroenterorragía por 
gastritis, fístulas anastomóticas' sangrantes graves y en fin hemorra­ 
gias con pérdida continua ya es necesario apelar a la transfusión co­ 
mo medida heroica. 

En todo caso, parece que el criterio es que' las hemorragias en sa­ 
nos, con pérdida continua de 1.000 en adultos y de 600 en ancianos, 
tampoco justifican la transfusión, si no presentan síntomas de ane­ 
mia. (J.). Los autores ·ll~man la atención sobre la posibilidad' de que 
la tra~sfusión de sangre durante el período transoperatorío, pueda ser 
un factor des,enc,adenant,e\ del paro cardíaco. E11o,s notaron el paro en ' 
pacientes politransfusionados masivamente. Además de que ocurrían, 
días después de que la hemorragia se había controlado ,y durante un 
períiodo en'. el cual el paciente no parecía estar en peligro. 

En un análisis de 157 casos, unos 50 pacientes tuvieron la trans­ 
fusión corno única causa posible de inducción de paro cardíaco. La 
transfusión rápida de sangre sacada del' refrigerador, se puede decir 
que enfría selectivamente el corazón haciéndolo más sensible al pa- 
ro (9). ~ 

1 Repetición. de transfusfo.nes.-El enfermo reiteradamente trans­ 
fundido hace trombocitopenia postransíusíonal (3). Sucede que tam­ 
bién desarrolla una ísoaghrtínína antíplaqueta y crea el "síndrome he­ 
monrágíco de Chevalier". Ello ocurre porque con cada hemorragia elle 
este círculo vicioso pierde factores de la coagulación que no le son 
repuestos con sangre de refrigerador bancario (globulína antíhemofí­ 
Iica. factor lábil, plaquetas) (10). 

Aquí la sangre que tuvo como indicaiión ser coaguladora y reem­ 
plazadora, queda convertida en una arma de dos filos que creará un 
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círculo vicioso y un des1~nlace fatal por acción exactamente contraria 
1a los fines buscados. 

Transfusiones y Tromhocit'open.ia.-El receptor trombocítopéníco 
tampoco se beneficia con sangre de Banco, (10) por el mismo meca­ 
niJmo anterior de deuda plaquetaría creciente. Con los métodos ordi­ 
narios de recolección, el trombocíto se destruye y puesto que el plas­ 
ma lleva globulínas antíplaquetas presentes (en. el 50% del púrpura 

· de W erloff), se destruyen también las plaquetas que hayan sido trans- · 
fundidas vivas. Parece que en bolsas siliconadas en vez de frascos ¡¡_-,e­ 
colectores, las iplaqueta:s duran actuantes hasta tres horas. 

Transfusió-n y Hemofilia.-Los hemofílicos forman como recepto­ 
res ciertas substancias postransfusíonales de acción andítrornboplastí­ 
nica {10). Son substancies estables, resistentes a 65 grados, de acción 
heparinoide, semejantes a aquellas substancias anticoagulantes del 
lupus, el pénfigo y la ipariarteritis nudosa. "El empleo die la transfu­ 
sión como profilaxis de la hemofilia es condenable (2). 

El hemofílíco necesita su glooulína a:ruti-hemoffüca. "A", si la he­ 
mofilia es de tipo A; 10 su globulína B2 si es !hemofilia tipo B; ésta úl­ 
tima por factor Cristmas o PTC se beneficia con plasma · refrigerado 
y hasta con sueros que oncíerren el factor. Para la hemoñlia C que 
afecta indistintamente hombres y mujeres el factor carencial es el 
PTA (5). ' 

'Los anticoagulantes circulantes de la hemofilia se encuentran es­ 
porrádicamente también en personas sanas. (11). La velocidad de des­ 
trucción de la globuÍina anti-hemofílica por estos ínhibídores, se mo­ 
difica con la temperatura. Actúa también contra globulinas de anima- 
les diferentes. · 

Transfusiones y Emba.razo,.-Rh: El 90% de los problemas d!e, RH 
son dados por- el llamado antígeno D. Pero sucede 'que los,antíg,enos E 
y C de menor presentaíón, son tan pelig:msos como el primero. Afor­ 
tunadamente parece que, el rproblema no es' tan exacto y absoluto ya - . I 
que la reactivídad muchas veces no se hace sentir (5). De lo contrario 
los accidentes serían a granel. E1s decir ha'Y un bajo porcentaje die su­ 
frimíerrto por incompat:Lbilidad en matrimonios con posible proble- 
ma Rh. ' 

'y hacernos caso omiso de los subtipos y fenotipos- del Rh, así co- 
mo ;de los diferentes sistemas dístíntos al ABO y al Rh, corno son: 
Kell, Smíth, Duffy, Cellano, Kídd', etc .. , 

Las embarazadas sensibilizadas aún por primera vez al Rh por 
motivo de transfusiones hacen verdaderas anemias hemolíticas por 
autoantícuerpos calientes e ínespecífícos, con la subsiguiente autoa- 
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glutínacíón, autoerítrofagocítosís y una tendencia letal hacia la trom­ 
bosis (5). Aún la aplicación a precasaderas, de sangre RH positiva, 
es el primer estímulo antigénico para cuando se embaracen (12). 

Una transfusión adecuada, de . ísogrupo, positiva, para positiva, 
deja todavía márgenes para estímulos con fenotipos no D sino C, E, 
c y e, que sensibilizarán para- un futuro, auncuando en esefuturo se 
usare sangre negativa al RH o antí-D. 

Las embarazadas "multicransfusíonadas" y con an1ticuerrpos, re­ 
quieren cuando se desea atención' científica, rriuehos estudios de sub­ 
tipos' hasta aclarar la pesquisa o identificación del anticuerpo. . . Y 
solamente así decidir otra transfusión de ísogrupo: Lo anterlor solo es 
posible en bancos ,gmndes que sean centros especializados, poseedores 
de todas o de casi todas las cepas sanguíneas; (Stock Celular) y po­ 
seedores de un personal de experíencía y laborioso trajín. Es cosa lar­ 
ga y delicada efectuar el Ilamado "Full de Rh". 

La mayoría de nuestros 'Bancos de Sangre únicamente están ca­ 
pacitados para garantízar la no incompatibilidad por causa mayor y 

' más frecuente. Todavía más: Los hematólogos han venido desprecian­ 
do la acción de las aglutínínas del plasma dador sobre los hematíes 
del receptor, por ser Leve. Pero cabe pensar la sensíbilízación creada 
para futuras transfusiones. De todos modos, la embarazada y la· puer­ 
pera son las receptoras· de mayor eíesgo transfusional comparatlva- 
mente con otros pacientes. . . 

Y no debe olvidarse que los hijos die madres con el problema Rlh, 
hacen eritroblastosis más graves cuando ellas se sensibilizaron por 
transfusión, que cuando se sensíbilizanon por la gestación incompa- 
tible. • · 

Si la sangire se aplíca, se hará frente a perfectas indicaciones y 
en dosis terapéuticas, porque "no se debe exponer un paciente injus­ 
tíficadamente a los riesgos de la transfusión sin aparente beneficio'.'. 
(1). '' ' 

Deben considerarse también corno en peligro, las· que ya han sido 
transfusíonadas, fas que hari tenido embarazos íncompatíbles, las que 
han tenido partos de niños hidrópicos, ictéricos o anémicos. El o la 
que sufra de anemia hemolítica o enfermedades hemolíticas, el infan­ 
te con hístoeía erítroblástíca y en fin muchas situaciones hematológí­ 
cas arregeneratívas, 

, Considerar que todo anticuerpo que reaccione a 37 grados tiene 
, importancia clínica y creará reacciones. También los anticuerpos fríos 
por acomodación a los 37 grados pueden dar reacción transfusíonal y 
fríos son elde la pate~ni:d!ad (M y N), ,el Al y el Lewís entre otros. Hay 
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algo más, un anticuerpo puede comportarse invivo diferentemente a 
in vitro y así volver sin significado un Crossmatchins por ejemplo (5). 

Considerar que cualquier subtipo del sistema Rh (de entre los 36 
genotipos), hace la reacción transfusíorral aunque no sea D, ni E; si 
bien su frecuencia es escasa. 

La Transfu.sión y las Anemia.s.-Hay ciertos tipos de anemia que 
se estabilizan en hemoglobinas de 60% y que en apaa-iencia mejoran 
temporalmente con las transfusiones, pero con ellas llegan a la inhibi­ 
ción de la producción endógena roja y regresan a la hemoglobina de 
antes (1). En estos casos la transfusión es un despilfarro. 

En cuanto a las anemias hemolíticas por creación de- autoanticuer­ 
pos, son anemias que cada vez "toleran menos" las transfusiones. Y 
ocurren estos anticuerpos y estas anemias después de aplicaciones 
en Lupus, Hodking, etc. Cada vezíhay .una mito-agresíón al hematíe, 
cada vez aumenta la tasa de anticuerpo hemolítico. Los hematíes de 

. transfusiones nuevas se pierden en horas por los emunotorios mien­ 
tras los anticuerpos ag,r1e,sores siguen eírcularrtes. · 

Y si damos margen a la especulacíón mental, se interpone la pre­ 
gunta de que si con las transfusiones multiplicadas estamos fabrican- 

1 
do los futuros frascos donantes letales, Ios r,ecipientes bancarios res- 
ponsables de trombosis, flebitis, anurias y embolias. 

Lo mejor es no hacer nada, si· se trata de anemias hemolíticas le­ 
ves y evitar el stress (5). Y solo apelar como medida desesperada en 
hemograma,s debajo de 2 millones, previo superestudio e identifica­ 
ción agotada del anticuerpo causal. Muy pocos glóbulos lavados y en 
forma lenta, si se trata de una hemolítica por aglutjnina :fría, es lo 
que debe suministrarse. Una sola transfusión chica y hasta íntramus­ 
cular, .acompafiada de antianémicos ha sido . acogida, en aquellas ane­ 
mías hemolíticas agudas, de tipo ledie:rler, de la ,2c;x infancia: normocro­ 
ma, esferodtica y Coombs directo ,positivo. la .hemoglobinuria paroxís­ 
tica se trata-si es grave con glóbulos lavados. La anemia hipocrómica 
solamente merece tra:n:sfusión después del fracaso con los debídos an- 
tianémicos. 

Iones - Volemia y Transfusión.-En la cirugía, los enf.erm91s-ya 
operados suelen sufrir paro cardíaco y los . autores llaman la atención 
de la transfusión como causa, en 1el 30% de los casos (9). La transfu­ 
sión ci~n sangre almacenada (de Banco) a un paciente en hípovolemla. 

La· sangre almacenada üene concentraciones altas de potasio y 
a ello hay que sumar la producción hepática de potasio en pacientes 
con hipotensión por hemorragia. 
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Para acercar más al paro cardíaco, está la sangre que rápidamen­ 
te pasa de la refrigeración a las venas con enfr iamíento selectivo del 
corazón (9) . Aunque parece que la digital es la indicación en estas 
postoperatorías con híperpotasemía circulante, se ha sugerido el so­ 
someter la sangre transfusíonal a las · resinas catiónícas (100 mgs. d~ 
Dowx ¡por pinta) que priven die iones al intercalarlas en el gota a 
gota (13). Sucede que las sangres de nevera -con más de dos días y 
con arrtícoagulante A. C. D. sufren declinación del Ph y cada vez se 

, acumulan .íones, sobre todo de potasio y die amonio (13), lo cual hace 
peligrosa la transfusión masiva . .___ 

La, Transfusió,n y la' 1kfe!"icia por Suero homólogo.-En el medio 
nuestro en transición, de tegua a banco ciudadano, prácticamente el 
individuo está. incapacitado paira explicar si su "buenamoza" se de­ 
bió 'a una simple obstrucción, a un catarro biliar, a una angío-cole-Ií­ 
tiasis, a una biliosa, a un paludismo, a un neo, a una carotínemia, etc. 
. La ícterícia por suero homólogo se transmite con dosis ínfimas 
de sangre (2). Todos estos dadores con pseudo-historia de "buenamoza" 
y superhistoría de desnutríción son sospechosos de hepatitis. En paí­ 
ses avanzados como EE. UU. la :pr:esentación de ictericia viral es de 
1 por 200 a 1 por 500 transfusiones. 'Y entre nosotros? 

Alguien aconseja tratar la sangre con substancias o agentes vi­ 
rulicídas. Pero si ello se hace, cabe rpre.guntar si impunemente se pue­ 
de. poner transfusión de antibióticos en· forma sistemática a organís­ 

;i pros que no lo necesitan. 

Bien sabemos que la acción protectora de-Ia flora normal es su­ 
prirnida con los antibióticos poderosos (14). y que la frecuencia de 
neumonitis y superíruíeociones con floras gram negativas y con mi­ 
croeus aumenta con los antibióticos que se usan corno profilácticos. 
Hemos visto corno se usan y recomiendan antibióticos profilácticos 
previos para intervenciones sobre todo' en gastroenterología. 

En otros países se castiga duramente al matarife que inyecta con 
antibióticos al buey del sacrificio para el expendio, con el ánimo de 
lograr retardar el normal proceso; de putrefacción (curación de la car­ 
ne) o de economizar refrigeración en la earnícería. 

Un problema· semejante al viral, lo ofrece el paludismo, sobre to­ 
do. el vivax con su ciclo reticulo-endotelial de entretenimiento, a pe~ 
sar de los tratamientos. Es común ver negar el antecedente de mala­ 
ria en los dadores bancarios, por mera y legitima ignorancia unos, y ,, 
otros por mala fo. 
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R,esumen.-1) Si el dador universal es un mito, el receptor debe 

ser el prólogo de un drama por sensibilización, pues cada transfusión 
es "una dosis antigénica". 

2) La transfusión es un riesgo a veces mortal, cuando no está 
agotadoramente 'estudiada, exactamente indicada y peefectamente do­ 
sificada. Un riesgo muy importante en embarazadas múltiples: o en 
polí-transfusionadas con anemia hemolítica o no. 

3) Es un riesgo por la 1ttTarismisión d:e anticuerpos, :po,r la trans­ 
misión die virus homólogo o por la transmisión de paludismos cróni­ 
cos de tipo terciano en nuestro medio. 

4) Es un riesgo en cirugía, como tratamiento de shock, mientras 
no se estudie "circuladón y vo1emia". Y cuando su uso esté condícío­ 
nado por las medidas de presión arterial, no olvídar la híperkalemía 
del hípotenso y la hiperkalemía de las sangres largamente refrige­ 
radas. Es un riesgo en la hemorragia quirúrgica cuando se sistemati- 
za su aplicación. ' 

_ 5) Carece de indicación en anemias leves, en profilaxis de :pe­ 
queñas Intervenciones, en agonizantes, en pérdidas sanguíneas meno­ 
res die un litro y asintomáticas, y si es bancada como reposición de 
plaquetas. Aquí es un despilfarro peligroso. 

,6) Una de cada 70 transfusiones se hace sobre un paciente sen­ 
sibilizado. Un 38% de transfusiones están mal indicadas. Un 34% de 
transfusiones son innecesarias. Una de cada .300 transfusiones trans­ 
mite hepatitis por virus homólogo. Un 15% de transfusiones son mal 
indicadas en.' Shock postoperatorío con inducción a paro cardíaco, a­ 
testiguan los diferentes autores citados .. 

La Asociación de Antiguos Alumnos de la Universidad de 
Antioquia busca aglutinar. el mayor número posible de 

' egresados en-torno del Alma Mater, para fortalecer asíla 
tradición y la mística del Claustro. 

Afíliese solicitando informes al teléfono 229-15 
/ 
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PERFORACION DEL DIVERTICULO DE MECKEL, ENTERORRAGIA, 
OBSTRUCCION INTESTINAL Y PEROTONITIS EN UN PREMATURO 

CON SUPERVIVENOA 

Dr. Alons,o Patiño J. ** 

'I 

El divertículo de Meckel, es la anomalía más frecuente del trac­ 
to gastro intestinal y sucede aproximadamente en el dos por- ciento 
de la población; es sintomático en un quince a veinte por ciento de los 
individuos que lo poseen. 

Las complicaciones en los niños son más numerosas, en los dos 
primeros años ,d,e vida. De estas complicaciones, las dos más frecuen­ 
tes y seríais son: obstmucción y perforación. en recién nacidos, estas 
complícacíones son casi siempre morfales. 

La base de esta revisión clínica, concierne el caso de un niño 
prematuro quien presentó enterorragía y perforacíón del divertículo 
con obstrucción, con supervivencia después de que se resecó el díver­ 
tículo y se practicó anastomosis intestinal término terminal. Revisan­ 
do la literatura mundial encontramos que ést,e es el segundo caso pu­ 
blicado: en que un recién nacido supervive a esta entidad. 

DESCRIPCION DEL CASO 

La :paciente es una niña producto de un embarazo doble que na­ 
ció en un 'parto normal con un peso de mil seiscientos gramos. El otro 
gemelo, murió poco después del nacimiento por prematurez. Como 
dato curioso se anota, que la madre había tenido un embarazo doble 
el año anterior. La niña nació cíanosada y fue necesario aplicarle mé­ 
todos de resucitación. La alimentación desde entonces se efectuó por 

1 

gastroclísis. 
\ 

/ (*) Del servácio de Cirugía Infantil de 1a -Clirrica LEON XIII del 'Instituto 
Colombiano de· Seguros Sociales de Mede.llín. 

(**) Profesor asociado die Cirugía de la Facultad de Medicina de 1a U. de 
A. Cirmjano consultor del ICSS. 1 
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A los dos días de edad, comenzó a presentar franca enterorragía, 
la cual fue diagnosticada inicialmente como enfermedad hemorrágíca 
del recién nacido ~Y se estableció tratamiento con vitaminas C. y K. 

La niña continuó haciendo deposiciones sanguinolentas hasta el 
cuarto día, cuando comenzó a presentar meteorismo abdominal y en 
la tarde del mismo día, se, hizo presente una masa en el hípocondrío 
derecho. Al día siguiente se rpresentó paro de materias fecales, disten­ 
sión, vómito y franca deshidratación. 

La consulta quirúrgica efectuada ese día, muestra una niña de 
mil quinientos gn¡1mos de peso, un poco deshidratada, corazón y pul­ 
menes normales, se constató la distensión ,abdominal y la masa des­ 
crita antes, de unos tres centímetros de diámetro, en el Iiipocondrío 
derecho y borramiento de la rnacisez hepática, el resto del examen fí- 
sico era normal. , 

Exámenes de lahoraroeíoe Hematocrito y hemoglobina dentro de 
los "limites normales, exámenes hematológicos fueron negativos para 
síndrome hemoreágíco, 

Placa simple ,de abdomen mostró un pneumoperitoneo gigante. 
(Ver foto N9 1) . 

Ac:to quirúrgico: El día-veintinueve de julio la niña fue llevada a 
la sala de cirugía, en donde bajo anestesia local, se le practicó un ce­ 
liotemía exploradora, con incisión transversal supra umbilical. (Foto 
N'? 2). Se enconeró un divertículo de Meckel .perforado, con materias 
fecales en cavidad libre, formando una-masa delimitada en su parte 
superíortpor la cara inferior del hígado. Además, había materias fe­ 
cales sólidas y duras el'\ la parte proximal del intestino produciendo 
una obstrucción intestinal completa, . 

Se practicó resección intestinal del' divertículo y de la parte d~ 
íleo comprometido, se llevó a cabo una 'anastomosjs término terminal 
del íleo, se drenó el absceso, se lavó la cavidad perítonal y se cerró la 
pa:red abdominal con sutura de hilo de algodón. 

Se pasó una sonda a estómago para descomprimirlo. • 
El período post-operatorio fue cornplicado por distención abdomi­ 

nal persistente y vómito, de tipo bilioso, siendo necesario alimentar al 
paciente por vía parenteral, durante todo este tiempo. 

En el décimo día postoperatoeío, la paciente hizo la primera exo- 
1 

nenación intestinal y desde entonces se comenzó alimentación per-os 
en forma gradual. 

Tr es meses después de la operación la 'paciente pe1sa dos mil qui­ 
níentos gramos y ha, sufrido dos ataques de enteritis severa a los cuales 

, 1 ha sobrevivido. 
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Foto N9 1 - Radsografía simple de 
abdomen que muestra un neumo­ 

penitoneo gigante, 

Foto N9 2 - Muestra fa íneisión 
transversal supra umbilical. 
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COMENTARIOS, GENERALES 

El primer caso de este género ha sido reportado por el Doctor Da­ 
niel I. Abrahamson (1), cuyo paciente fue también un recién nacido, 
pero con un peso superior al que se presenta en este informe, (7 libras 
4 onzas) el cual no presentó enterorragías a diferencia de nuestro pa- 
ciente. ' ' · ' 

Las complícacíones del divertículo de Meckel son más frecuentes 
en los primeros años de vida y la más frecuente es la hemorragia se­ 
cundaria a la ulceración péptíca dentro del divertículo. Otras com­ 
plícacíones son obstrucción e íntususepción, esta última, más frecuente. 
También se puede presentar la obstrucción por el mecanismo adhe­ 
rencia! al ombligo y al mesenterio' formando un e~e 'alrededor del 
cual puede rotar el intestino. 

Otra complicación frecuente es La inflamación, la cual es facilita­ 
da cuando <el cuello del divertículo es pequeño y estenótico; este fenó­ 
meno es favorecido por la invasión bacteriana. En el niño el divertí­ 
culo inflamado o perforado, tiene menos tendencia a escapsularse de­ 
bido a la poca protección que le brinda el epiplón mal desarrollado. 

El diveotículo de Meckel se complica y es tratado quírúrgícámen­ 
te en un 15% a 20% de los pacientes que lo poseen. 

Fríedman (2) publicó una serie de 31 casos complicados, sin mor­ 
talidad. La mortalidad operatoria en los catorce casos publicados por 
Everhart (3) fue de 57%. ,El porcentaje de la mortalidad es más alto 
en el primer año de vida. Atken (4) encontró que de quince muertes 
ocurridas en una serie die· 73 casos complicados, seis pacientes estaban 
por debajo <lle un año de edad. 

,En la serie publicada por Hudson (3) y Koplik, -hubo cinco perfo­ 
raciones y tres de ellos murieron, el más joven die un año y medio de 
edad y el más viejo tenía once años. En el recién nacido sin embargo, 
las complicaciones de perforación y obstrucción son mortales, en un 
~Lto porcentaje. En la serie de Brooks ( 4) tres 'niños, de dos, tres y 
veintiún días de edad con vólvulos y uno de tres días con adiherencias 
producidas por el divertículo fueron operados y todos murieron, Al­ 
gunos casos de perforación se han-publicado por Hunter y Shkowski 
y ninguno d!e ellos fue operado ni supervivíó. 
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Resumen 

Se presenta-el caso de un prematuro, que pesó 1.500 gramos, el 
cual desarrolló enterorragia, obstrucción intestinal y perítonícis ge~ 
neralizada por .perforación de un díverticulo de Meckel, El paciente 
fue. tratado quirúrgicamente -1con resección y anastomosis· termino ter­ 
minal y supervivió después de un postoperatorio dificil. La revisión 
de la literatura mundial reporta solo un caso similar a éste que haya 
sobrevivido. 1 

Summary 

The case of a premature e baiby weighing 1.500 gms, who deve­ 
lopped enterorragía, intestinal, obstruction aind gen~raliz1ed peritoni­ 
tis dure to a perforated Meckel's diverticulum is presented, The patient 

. 1 '. ' 
was treated sinrgically witíh resection and end to end anastomosis wíth 
survival after a storrny postoperatíve períod. Review of t:he world's 
literature shows only one similar caso whíeh survived, 
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pNCUESTAS: 

ACTITUD DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICIN,\ DE LOS DISTINTOS 
GRUPOS EN RELACION CON LA CUESTION "PORQUE QUIERE U. 

SER MEDICO" 

Por el-Dr, Héc1:tor Abad Gómez * 

Por iniciativa de la ·Asociación de Profesores se efectuó en Ma­ 
yo de' 1960 una encuesta entre estudiantes de la Facultad de Medici­ 
na de la Universidad de Antioquia con una serie de preguntas enea­ 
minadas a saber cuál era su idea sobre la Facultad y su misión y ·cuá­ 
les eran sus· sentimíentos y propósitos en relación con el ejercicio de 
la profesión cuyo estudio estaban efectuando. El análisis total dé la 
encuesta ha sido un poco complicado, pero en vista del resultado con 
el actual grupo de tercer año (septiembre 1961) con la pregunta con­ 
creta ,"Paira qué quiere usted ser médico", se publican los resultados 
de la tabulación e írrterpretaión de las preguntas y respuestas que 
más conducían: al análisis de este único aspecto, dejando para poste- 

. ríor oporltunidad el análisis de otros puntos. 
La encuesta se hizo anónima y por escrito entre 36 estudiantes del 

grupo actual de tercer año Y, aigru:pa,ndo las respuestas a la pregunta 
"por qué quiere usted ser médico", eh categocías similares, se obtu­ 
vieron los siguientes grupos de respuestas, con variaciones en la for-. 

1 
ma, pero similares en el fondo. 

"Paira lograr bienestar personal y motivos económicos" 
"P · . 1 I . d d. " . or servir a a socie a 

1 "Por servir a la ciencia" 
"Nosé'.' ,, 

N9 
26 
6 
3 
1 

% 
72.3% 
16.7% 
8.3% 
2.7%, 

Totál: 36 100% 

* Profesor Jefe diel Departamento de Medicina Preverrtdva y Salud Pú­ 
hLLm. Facultad. de Medicina U. de A. 
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Los resultados de las agrupaciones die respuestas de la encuesta 
anterior (1960) fueron las siguientes: · 

/ Grupo 19 (30) y algunos de 29 ( 4) (Mayo, 1960) 
1 "Para bienestar personal y económico" 
2 /'P:ara servicio a la sociedad" 
3 "Para servir al conocímíento" ( ciencia) 
4 Ótms vagas e índetermínadas, etc. (como "no sé", "lo 

que Dios quiera", "Nada", "Tener rplata y no seguir 
· · · a 1 a· · ") ' ej ercien o a me, reina 

N9 % 
20 58.8% 
8 23.6% 
4 11.7% 

2 '5.9% 

34 100% 

Para qué quíeren ~er médicas los esfudianfes de Medicina 
(Cuarto año 1960) 

"Por razones de "bienestar personal y económico": 
"Por servir a la sociedad" 
"Par servir' a lbs conocimientos" {ciencia) 

Otros, no fácilmente clasificables como 
"No· afiliarme al Colegío Médico" etc. ' 

N9 
20 
13 
6 

4 

,% 
46.5% 
30.1% 
14 % 

9.4% 

T·o1tal: 43 100% 

En general, cuando la p,regUiillba, era! general como "Objetivos die 
la Facultad de Medicina" se contestaba "cformaT médicos: para ayudar 
a la sociedad", etc., pero cuando se preguntó, al rfinal de la encuesta, 
más concretamente "Qué quería estar haciendo usted 10 años después 
de salir de la Facultad", ya las respuestas expresaban mejor los rea- 

'" Les sentimientos del alumno. 

Estudiantes de 59, 69 y 79 {37 estudiantes: 8 de 59; 25 de 69 y 4 de 79) 
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Resultados 

"Por razones de bienestar personal y económico 
"Por servir a.: la sociedad" 
"Por servir a los conocimientos" (ciencia) 
Otros no fácllmente clasificados 

W' 
23 
2 
9 
3 

% 
62 % 
5.4% 

24.3% 
8.1% 

Total 37 100% 

A la pregunta "Sabe usted los objetivos die la Facultad de Medi­ 
cina" un interno respondió: "Han sido tan polimorfas las críentacío­ 
nes que se han perdido los objetivos". 

Una die Iras respuestas de un alumno de primer año a la pregun­ 
ta "Qué querría estar haciendo, usted diez años después die salir die 
la Facultad" fue: "Que no se me haya dañado el corazón para dedicar 
tres o dios horras semanalmente al trabajo gratuito die los pobres". 

La gran mayoría . expresaron como ambición "salir' a expeciali­ 
zarse al exterior", De la comparación po[" grupos, resulta el gráfico 
siguiente: - 

Comenraníoe Como los gnu¡pos no son los mismos, no podemos t:o,.. 
davía atribuirle iodos los cambios a la enseñanza misma die la Facul­ 
tad, p~To las, cifras parecen mostrar ciertas· tendencías ímpoetantes 
, que vale la :P.1ena .ínvestlgar más a fondo. Con este propósito se ha 
elaborado un formato de encuesta más sencilla y más precisa, que 
pueda repetirse igual, año por año, ,con los mismos grupos, para pp­ 
der sacar' conclusiones que sirvan a, la Facultad ¡paira saber si está 
orientando su enseñanza de acuerdo 001n los objetivos generales gue 
se haya propuesto. 

Señor Ex ... alumno: 

Las. 'publicaciones de la Universidad de Antioquia 
las consigue más fácilmente a través de la Asocia­ 
ción· de Antiguos Alumnos. Afíliese U d. 

Informes: Teléfono 229-15. 
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REUNION D~ CLINICAS MEDICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
SAN VICENTE DE J>AUL 
Oclucíon de la Carotida 

Reuliión N9 153 
Julio 6 de 1961 

Direct'or: Dr'. D. Velásquez C. 
Discusión: Dr. E. Bustámante Z. 

Dr. W. Rojas M. 

" L . .E. S. 2·6 años, natural y vecino de Bolívar (Arrt.) agricultor, ,i!ngresó 
VI-21-6,1, traslado a Cirugía Vascular VIl-11-fü. 

An:tie,ceden.tes familiares: Sim importancia para •el caso. . 
1 

Antecedentes personales: Enfermedades de la infanda: parotíditis, sa- 
ramplón, diarreas muco-sanguinolentas. , 

En la ,ediaid adulta: dos dranrmetismos uno torácico de antigua data y otro 
craneano, paeieto-ccciprtal ázquierdo hace 1 año, sin consecuencias graves. ¡ 
Paciente díexnro, .ana1lfübeta:. 

Enfermedad actual: Desde mayo/Bl viene preserrtando heníipa!l'.'estesias 
derechas 1mainsitor1ias comsrsterrtes en sensaciones de enturneciraiersto predorni­ 
ruantes en miembro superior derecho, con pesarrtez en el mísmo, Dísantría per­ 
sistente. Amauroeis fiugaoes por el ojo 'izquieedo, Cefalea if'1'oTI!to-oecipital de 
moderada mtensidad, n10 ·e•volutiiva, que cede a Los a1nalg:ési1eo~· habituales, no 
ha tenido vómito. 

E,(amen die ingre,so: Paciente modiecr1ada,mernte obeso, algo 'pálido .. Aparato 
respiratorío ino11ma:l. Ga:11dia100 nornaiL Pulso 64/mim. P. A. 155/90 sin VÍ'SClea 
romegalia, Geruito-urinacio morrnal. 

Examen neurológico,: Paciente conciente, orientado en el espacio y par­ 
cialrnente en el tiempo, agudeza visuad normaíl, oculo-motores normales, fon­ 
dio de ojo normal, sim papiñedema. Paresia f,a:ciiail central derecha, Ligera hi­ 
poacusia bilateral, sin acúfenos. Disaa-tria. No hay desviación de la lengua 
ni: 1paivesila o parálisis ,d:el velo palaaino. Paresia de miembro super.ior derecho. 
Apalestesia de miembro superior derecho; Ias demás sensjbtlidades i objetiva­ 
mente normeñes. Siin trastornoe es1fin11Jer1ia1nos ni oerebelosos. Ré1flejos en ge­ 
neral un phco vivos; sin refdejos patológicos, Parlsos oarotídeos presentes e 
igualle1s1 en ambos 'Laidios,; maniobra de Matas megativa. No se apreciam soplos 
en oueflo ni cráneo. 

Exámenes complemenfarlosr Electroencefelograma: Moderado sufrdrniento 
coetícaü de ondas theta en región panieruto-ocoiprtad izquierda, Hemcgrarna: 
Hb, 10%, pH 6.5 albumina y glucosa 1nie1ga:tiva, Mucus + + +,+. Células al­ 
tas +. Leucocitos +. G1'ioemia 73 mg%. Ooprológ,teco: "A. ooli +; ascaeís +. 
Amquilostomos + +. T:r1ico0éfü1ois +. Arteríograffa oarobidea izquierda.: Imme­ 
diatamerrte por encima de 1a bifuroación de la carótida prírnrtíva y eri el-tron­ 
oo de 1a carótíde interna se aprecia un estrechamiento de ,1a 1airteria en su 
luz. Buen Ilenarniento de las anterías cerebrales, 
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Con diagnóstico de oclusión parcial de 1a oa1'6tklia ÍII11te1ma por encima de 
su origen fue trasladado aíl servicio de Cirugía Vaseuler donde se hizo trom­ 
beotomía (trombo reoanalízado). 

Post-operatoa-io normal. !Se dio 'de alta recuperado, de su paresia y pa- 
restesías y bastanee de ,su dísarteía. · 

Arteriografía oarotídea izquierda: 
irumediatamen te por encima de Ja 
bifurcación de fa carótida ¡pdmi­ 
tiva y en el .tronco de la carótida 
interina se aprecia un -estrecha­ 
rniemto de Ia aetería en su luz. 
Buen J!Lenamiie111to de las arterias 

cerebrales. 

\ 
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'\ Dr. E:. Bustamante Z. 

El enfoque etiológico de las afecci~nes vasculares cerebrales ha 
venido cambiando en los últimos años y especialmente desde que se 
inició la arterio,grafía cerebral, se han descubierto una serie de ma­ 
nifestaciones cerebrales que tienen su explicación en oclusiones par­ 
cia1es o totales del sistema vascular cerebral extracraneano. Las pri­ 
meras publícacíones a propósito. ,de las trombosis de carótida fueron 

- precisamente de Egaz Monis el neurólogo portugués que inició la 
arteriografía cerebral. Posteriormente se han seguido descubriendo 
casos de oclusiones corotídeas parciales y totales que ocasionan mucha 
síntomatología cerebral y que antes solo, se explicaban pensando en 
fenómenos de espasmo vascular. Actualmente sin· embargo, en mu­ 
chos pacientes con arteriografía normal, pero en quienes se tiene el 
cuidado de hacer una arteriografía completa, que abarque todo el sis­ 
tema caeotídeo desde su origen, se pueden descubrir una sede de le­ 
siones que explican perfectamente -la síntomatología y que. si se díag­ 
nostícan precozmente pueden tener ·un tratamiento adecuado antes de 
que el paciente llegue a presentar fenómenos neurológicos reversi­ 
bles; de ahí la importancia del diagnóstico precoz en todo paciente que 

/ 
hace este tipo de fenómenos vasculares cerebrales. Estos pacientes tie- 
nen generalmente una historia muy característica y éste que hoy pre­ 
sentamos es precisamente uno de los casos más característícos pues 
la mayoría de los pacientes nos llegan, ya con cuadros de oclusiones 
definitivas y con fenómenos neurológicos irreversibles. El cuadro se 
caracteriza entonces por la aparición más o menos repetida y frecuen­ 
te de manifestaciones transitorias que indican un compromiso eere­ 
bral vascular pasajero, con parestesias, hemiparestesias, disartrias, etc. 

La explicación de la aparición de estos fenómenos transitorios es 
la siguiente: El paciente tiene en condiciones normales una circula­ 
ción cerebral suficiente pero .en determinadas circunstancias por una • 
hipotensión de cualquier origen, qué puede·ser traumática o motiva­ 
da por cualquier circunstancia fisiológica o no, la arteria estrechada 
deja pasar menos cantidad de sangre y entonces aparecen las mani­ 
festacíones neurológicas transítorias descritas, mientras existe la hi­ 
potensión o insuficiencia vascular cerebral. En otras OC1J<,SiQnes en pa­ 
cientes con hipotensión arterial sobre o alrededor de la lesión vascu- . 
l~r ¡puede instalarse , también el fenómeno de espasmo que a· veces 
es muy evidente en las mismas aoteríograñas; el espasmo vaséu- ,,, 
far, que ha sido muy discutido, pero que en realidad existe, da ma­ 
nifestaciones similares de insuficiencia vascular .durante unos mínu- 
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tos, con recuperación posterior. Al hacer la arteriografía se ve 1a o­ 
c~usión incompleta del va:50 y aún en algunas oca~iones puede apre­ 
ciarse el espasmo. Otros pacientes tienen un cuadro que también es 
.importante conocer, en que una de las carótidas está en realidad o­ 
cluida totalmente. Probablemente las oclusiones se van haciendo pro­ 
gresívamente, dé manera que permiten· 1a suplencia circulatoria por 
la otra carótida y el tronco basi}ar. En estos casos, también en condi­ 
ciones normales, la circulación por el otro lado es perfectamente sufi­ 
ciente para .mantener las condiciones de irrigacíón cerebral adecuada; 
pero en las mismas circunstancias de hipotensión ya las anastomosis 
no son suficientes y el enfermo hace. un cuadro de insuficiencia vas­ 
cular cerebral en el lado de la carótida ocluida. En estos pacientes la 
prueba de Matas es positiva, ~sta prueba de gran importancia diag­ 
nóstica, consiste en ocluir manualmente en el cuello, la carótida del 
lado sano, a los pocos segundos, si la carótida del otro lardo es ínsufi­ 
ciente, el paciertte tiene pérdida de la conciencia, convulsiones, etc. 
Este Upo de pacientes tiene t~mbién' con frecuencia signos que se de­ 
ben buscar siempre- en todo paciente con accidente vascular cerebral 
como diferencia en la amplitud del pulso entre ambas carótidas o la 
falta de pulso en el ladro correspondiente del cuello, también en esté 
último grupo aparecen con alguna frecuencia manifestaciones ocula­ 
res por insuficiencia circulatoria del globo ocular que pueden inclu­ 
sive llegar · a la amaurosis ,en el lado conresporudierite a la carótida 
ocluida. La Oftalmo~dinamometría puede ser útil en los pacientes con 
oclusión total en la carótida. 

En los pacierrtes con oclusión total, la arteríograña .permíte el 
diagnóstico definitivo pues demuestra la oclusión completa y el ni­ 
vel de la misma en la carótida. Generalmente estas oclusiones · se en- 

' 1 cuenbrari en la carótída interna un poco por encima de la bifurcación. 
En los pacientes en quienes se encuentra una arteriografía cerebral 
normal tanto de las arterias terminales corno de la carótida en el cue­ 
llo, debe hacerse como ,d,edan anteriormente la arteriografía desde el 
nacimiento de las carótidas y se puede demostrar a veces la oclusión 
o las alteraciones de la carótida en su iniciación o aún de la misma 
subclavia. Estos pacientes deben explorarse de todas maneras porque 

, en muchos casos puede pasar desapecrcibida '.llna- lesión inderlor más 
baja q4e puede te-n7r una solución quírúrgíca o médica. Al 'lado de 
las lesiones del territorio de la carótida que son los más importantes 
y más frecuentes, existen también manifestaciones de insuficiencia 
circulatcria en el terrrtorio del 'tronco ·basi1a-r. En el terrttorio del tren­ 
co basilar las' manifestaciones toman un carácter similar pero sobre 
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todo cuando el cuadro está definitivament,e instalado con caracterís­ 
tica:s clínicas bastante dHerentes que permiten el diagnóstico. 

Hay que recordar que el tronco basilar irriga al bulbo, la protu­ 
berancia, los pendúnculos cerebrales y Ios dos lóbulos occípítales, Ge­ 
neralmente el cuadro se caracteriza por trastornos de la conciencia 
que son más frecuentes inclusive que en· 1as afecciones de territorio 
carotídeo, asociado generalmsnts a trastornos del lenguaje, disartria, 
trastornos también de la deglución, de 1J fonación, etc. y· la asocia­ 
ción muy frecuente también y muy caraoterística d~. manírestacíones 

"visuales que pueden inclusive ir hasta la hemianopsia homónima o la 
amaurosis total en caso de oclusión bilateral de las cerebrales poste­ 
riores. La ,pérdida de conciencia es muy caractes-Istíca por la irriga­ 
ción del centro de la: conciencia en el 1trnnco cerebral por , el tronco 
basilar, y es un hecho casi constante, la asociación de trastornos de 
la concíencía, fenómenos del lenguaje y manifesta!Ciones visuales, a­ 
demás de la aparición de compromiso de los pares craneanos inferio­ 
res. En realidad fuera del tratamiento médico de este tipo de oclusio­ 
nes vasculares, que por otra parte es más grave, tiene menos posibi­ 
lidades terapéuticas, en vista de que por lo menos desde el punto de 
visita quirúrgico no hay posibilidad de tratamiento porque no hay 
manera de acción quirúrgica sobre el tronco basilar; de ahí la mayor 
ímportancía entonces y el mayor estudio y la mayor frecuencia con 
que se han estudiado y tratado los casos de trombosis, oclusiones par­ 
dales o totales del territorio carotídeo, 

Pregunta el Dr. J. Borrero: Desde el ,punto de vista clínico qué 
utilidad tiene el tratar de hacer la ip;al¡:m,ción de carótida interna en 
la fosa amígdaliana o el tratar de buscar una sensibilidad del seno ca­ 
rotídeo en estos pacientes? 

Cuando se encuentra una diferencia de pulso entre las dos caró­ 
tidas, lo que a veces es muy evidente, es un signo ya muy orientador 
hacia la existencia de una lesión vascular de la misma carótida. En ' 
algunos casos cuando la oclusión pardal o total está en la carótida 
primitiva ó está baja en el cuello, entonces puede observarse inclu­ 
sive dísrnínución del pulso o desaparición del pulso en las ramas 

1 de carótida externa, La palpación 'de la artería temporal y die la fa­ 
cial por ejemplo, que son muy fácilmente palpables, permite enton­ 
ces localizar la lesión por debajo de la bifurcación, es este un elemen­ 
to díagnóstíco bastante ímpontante especialmente si la -arceríografía 
se encuentra normal p~r encima de la bifurcación. Existe- en· estos ca­ 
sos una clara indicación de un estudio arteríográñco desde la sub 
clavia, 
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Pregunta el Dr. W. Rojas: Algunos autores hablan de la ímpor­ 
tancía de la auscultación .del cuello, ustedes han llegado a encontrar 
positiva la auscultación? . 

, r , , l 

Hasta donde yo recuerdo no, pero se' describe que puede existir 
un soplo a nivel del cuello al pasar la sangre ,PO[' un estrechamiento 
de la arteria. Talvez tuvimos un caso con soplo en el cuello pero la 
oclusión era baja, a nivel del nacimiento die la artería. · 

,Pregunta el Dr. J. Boerero; Cuando hay·una oclusión o una in­ 
suficiencia vascular en el territorio basilar, hay fenómenos motores? 

Las lesiones del territorio del tronco- basilar por supuesto pue­ 
den dar, fenómenos motores, los que con mucha frecuencia son bilate­ 
rales. Es un· elemento característico del síndrome, la cuadríparesía, o 
la cuadríplejía d!e los pacíentes con oclusión del tronco basilar, tam­ 
bién pueden existir manifestacíones cerebelosas, sensitivas etc.· es de­ 
cir de "todos los elementos del tronco. El cuadro es muy ampliamente 
va:riable y depende del grado de oclusión y del nivel. de la oclusión. 

.Orra pregunta: Cómo se mide la presión de la arteria cen,'tral de 
la retina? 

Existe un aparato, el Of'talmodinamómetro, que usan los oftal­ 
mólogos para medir el tono del globo ocular y que tiene una base con 
la cual se hace compresión sobre el globo ocular y al mismo tiempo 
se mira con el' oftalmoscopio, para apreciar la circulación del fondo, 
la circulación de la arteria central de la retina. Se va aumentando 
la.presión que va marcando el aparato hasta que el pulso desaparezca, 
es decir hasta que se obtenga una oclusión de la arteria central die la 
retina; en ese momento se mide ·1a presión en el aparato. Es útil 
siempre comparar con el lado opuesto. En casos de insuficiencia ca­ 
rotídea 10, de oclusión carotídea, hay una franca diferencia de presión 
entre Ios dos ojos, dato bastante importante sobré todo en las oclu­ 
siones totales de la carótida. 

La etiología más ñrecuente de las oclusiones de la carótida como 
de todos los accidentes cerebro-vasculares es la arteríoesclerosís aso-­ 
ciada o no- a hipertensión arterial, aunque hay casos sin hipertensión, 
Hay también oclusiones de origen traumátíco. por traumas en el 
cuello; por ejemplo, hace algunos 'años tuvimos un ,pacien1te con una 
oclusión total de la carótida cuyas manifestaciones aparecieron unos 
2 o 3 días después de haber recibido una coz de una mula en el cue­ 
llo, y se comprobó entonces la oclusión total de la carótida que era 
seguramente de origen traumático. Hemos tenido pacíéntes también 
con oclusiones secundarias a heridas de bala en el cuello y aún inclu­ 
sive uno 100:n una herida de bala intracraneana que provocó una le-- 
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, síón de carótida con oclusió; secundaria del sifón earotídeo. Toda la 
serie de afecciones vasculares generales, la ,tromboangeitis, etc. pue­ 
den producir tambíén oclusiones carotídeas, especialmente en los in­ 
dividuos jóvenes. Hace algunos años vimos urí caso en que la paciente 
tenía una paríarterttís nudosa con oclusión bilateral de las carótidas 
que al fin provocó su muerte, cuando se completó la oclusión de la 
carótida derecha, pero tenía probablemente desde muchos meses an­ 
tes, una oclusión total de la carótida izquierda. De manera que la 
etiología es múltiple y pay veces en que es imposible llegar a un díag­ 
nóstico definitivo etiológico, sobre todo en los pacientes no quirúrgi­ 
cos en quienes no se hace una biopsia o no se hace un estudio del 
segmento vascular resecado, 

Pregunta: La sífilis tiJne importancia etiológica en estos casos? 
La etiología sifilítica no la hemos comprobado nosotros en nin­ 

gún· caso. De todas maneras la síñlis vascular puede dar manifesta­ 
ciones del mismo Hp9, una arterrtis sifilítica puede dar manifestacío- . 
nes oclusivas totales o parciales, :pe:ro aparentemente no es frecuente. 
En los casos que hemos estudiado no se ha comprobado esa etiología 
en ninguno. A propósito de los que decía el Dr. 'I'oro Mejía, hace al­ 
gún tiempo tuvimos con el Dr. Antonio Ramírez dos casos de ese ti~ 
po, los dos en individuos de alguna edad, el uno con lesiones cerebra­ 
les definitivas, en el cual, la única: patología que se encontró fue una 
subclavia que antes del nacimiento de la carótida hacía una S com­ 
pleta; es,te paciente en determinadas posiciones, cuando se acostaba 
sobre el lado derecho hacía manifestaciones cerebrales hasta que al 
fin hizo manifestaciones definitivas de reblandecimiento del hemis­ 
ferio derecho. El otro caso fue un paciente que apenas tuvo durante 
algunas horas manífestacones de ese tipo y que se recuperó totalmen­ 
te· en la arteríograéía del cuello no se encontró nada; después se hí- ' ' zo arteriografía de la subclavia y se encontró exactamente el mismo 
fenómeno, es decir una subclavia rriux flexuosa, en este paciente tam- . 
bién cuando se colocaba en determinada posición desaparecía el pul­ 
se carotídeo de lado derecho, Otra etiología que se ha descrito con al­ 
guna frecuencia últimamente, es la hipertrofia de la apófisis trans­ 
versa del Atlas contra la cual se apoya la carótida y que puede pro­ 
vocar un estrechamiento o una lesión de la arteria, dando este tipo 
de manifestaciones; el tratamiento ,en estos casos es la resección qui­ 
rúrgíea de la apófisis transversa. 

, \ -.. 
Pregun,:ta: Es muy difícil el diagnóstico diferencial entre hemo­ 

rragia cerébral y trombosis? 
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Este diagnóstico es fundamental para la elección del tratamiento 
especialmente cuando se quieren usar los anticoagulantes. En todos 
los casos la certeza clínica debe confirmarse con la arteriografía y 
una punción lumbar. En casos con un cuadro clínico típico de trom­ 
bosis en los que la arteriografía muestra, por ejemplo, una oclusión 
de la cerebral media, antes de usar los antícoagulantes, se debe des­ 
cartar el infarto hernoreágíco ;que es otra posibilidad y que contraín­ 
dica la antícoagulacíón. La punción lumbar lo mismo que en las he­ 
morragías intracerebrales, aclara · el diagnóstico. Se habla con fre­ 
cuencía de hemorragias íntracerebrales con 'LCR normal, pero en 
estos casos el cuadro clínico y la arteriografía que da una imagen dlt 
hematoma intracerebral en general es muy característica. Reciente- 

. ' mente tuvimos un caso en el servicio, con estas características en el 
cual se pensó en una trombosis, pero la arteriografía dio una imagen 
de hematoma intracerebral. D~ manera que oreemos que con la clíni­ 
ca, la punción lumbar y la arteriografía, en un alto porcentaje de ca­ 
sos se puede llegar a un diagnóstico definitivo. ante cualquier duda 
en el diagnóstico debe descartarse el tratamiento con antícoagulantes 
que sería catastrófico en una hemorragia cerebral o infarto hemo­ 
rrágico. 

Pregu.nfa: Qué peligros tiene la arteriografía? 
Los peligros de la arteríograíía 1~on mínimos y algunos discutibles. 

De todas maneras su ímportancia diagnóstica es tan considerable que 
los pocos riesgos están justificados. Entre nosotros en un número de. 
artertografías que pasa de 1.000, no hay un solo caso de muerte atrí­ 
buíble seguramente a este examen .. Algunos pacientes han muerto en 
las horas siguientes pero todos los casos han sido de aneurismas intra­ 
craneanos que como, bien se sabe pueden sangrar en cualquier mo­ 
mento, Recuerdo un caso de tumor que murió pocas horas después, 
pero se trataba de un enorme glíoma frontal de muy rápida evolución, 
en cuyo desenlace fatal pudo intervenir también la anestesia general, 
complicada que se utilizó. Hemos .tenido accidentes no fatales, en rea- 

•
0 lidad poco frecuentes, die convulsiones y teastornos motareis durante 
la arteríograf ía. 

Un solo caso quedó con hemiplejía que duró varias horas pero que 
regresó totalmente. Estos fenómenos de origen vascular se deben es­ 
pecialmente al tipo de medio de contraste usado y a 1a sensibilidad del 
paciente a dicho medio. 

Se han descrito oclusiones de la-carótida por un trombo que se 
· hace en el punto de la punción. Se describe el desprendimiento de la 
Íntima con hemqrragía de la pared en el punto de la punción y trom- 
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bosis posterior, en general parece que es un fenómeno bastante raro. 
Nosotros no hemos tenido ningún caso, Un fenómeno relativamente 
frecuente es laagravación del espasmo vascular que casi constantemen­ 
te se asocia a la ruptura de un aneurisma y que puede conducir a la 
aparición: o agravación, de los fenómenos neurológicos, 
En todos estos casos, tanto de malformacióncomoda oclusiones vas­ 
culares hay en algunas partes la tendencia a iniciar una medicación 
vasodilatadora con Papaverina, para suprimir el espasmo antes de la 
arterlografía y seguírla después die la arteríograffa, para evitar el espas­ 
mo que existe ya por la lesión que pueda provocar la misma arterio­ 
grafía. 
, Pregunta: Qué tratamiento debe hacerse en estos casos? 

Yo creo que 'en este tipo de lesiones en individuos jóvenes sin más 
patología vascular y sin hipertensión, mejor que los: _anticoagulantes; 
es el tratamiento quirúrgico; porque el tratamiento quirúrgico· con la 
resección del segmento de la artería en donde se encuentre la lesión 
y el restablecimiento de la permeabilidad del vaso, da una curación de­ 
finitiva, -sin los problemas y peligros del tratamiento con antícoagu­ 
lantes. De manera que yo creo que en un paciente como éste la indí­ 
cación no es el uso die los coagulantes, y más tratándose de un cam­ 
pesin9 que va a ser difícil de controlar, sinó el tratamiento quirúrgico. 
En otras circunstancias, en otros pacientes,1 que pueden tener alguna 
indicación para la cirugía estarfan bien los antjcoagulantes, p~ro es- 

,, pe~ialmente en individuos jóvenes, sin más patología aparente, debe 
hacerse el tratamiento quirúrgico, sobre todo cuando son lesiones re~ 
Iativamente Iímítadas como en este caso. Las indicaeíones del trata­ 
miento quirúrgico son precisamente los casos· de insuficiencia pardal 
que no han llegado a las manifestaciones cerebrales definitivas. De 
ahí la importancia del diagnóstico precoz; por eso ha 1y que insistir en 
que en todo 1paciente que hace fenómenos die esta naturaleza, de clau­ 
dicación cerebral, debe hacerse rápidamente estudio de circulación ce­ 
rebral con arteriografía sin esperar a que el paciente llegue a la hemí­ 
plej ía. Ocurre con mucha frecuencia que ~esto,s enfermos se tratan en · 
una U otra forma mientras están haciendo las manifestacíones previas 
y no se les envía para la arteríografía hasta cuando ya están hemíplé- · 
[ícos; con lesiones cerebrales definitivas, en estos casos el tratamiento 

' quirúrgico ya prácticamente no tiene ninguna indicación porque las 
'Iesíones cerebrales no van a cambiar, aún cuando se restablezca la per- - 
meabilídad del vaso. 

También son susceptibles de cirugía los pacientes que tienen una 
oclusión total de la carótida pero que están haciendo la írrtgacíón por 
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el otro lado, En. estos pacientes a menos que el trombo sea muy ex­ 
tenso o es,té muy alto, ,se puede hacer el tratamiento quirúrgico tam­ 
bién, es decir restablecer la circulación de la carótida ocluida. 

Dr. William Rojas M. 

Antes de referirme al tratamiento eón coagulantes de los proble­ 
mas vasculares cerebrales, deseo recordar a los estudiantes que estos 
síndromes producidos por ínsuficieneias vasculares pasajeras, reciben 
también en forma muy adecuada, el nombre de síndromes de claudí­ 
cación cerebral, denominación ésta que guarda gran relación con las 
manifestaciones de insuficiencia vascular en otros territorios del or­ 
ganismo como por ejemplo en el .cornzón, dando el cuadro típico de 
angina de pecho, o en miembros inferiores dando la claudicación in- 
termitente ocasionada por la marcha, '-- 

Etiológicamente la obstrucción total o parcial die un vaso arterial 
irítracraneano se debe en la mayorparte de los casos a la arteríoescle­ 
rosis, pero existen otras causas que auncuando menos frecuentes de­ 
ben ser tenidas en cuenta en el diagnóstico diferencial, son estas prín-' 
cípalmerrte la policítemía vera, la políarterítís nudosa, el púrpura trom­ 
bótico trombocítopénico y desde luego todas las obstrucciones produ­ 
cidas por embolia sean orígínadas en una endocarditis bacteriana, en 
trombos auriculares en la estenosis mitral, en trombos ventriculares 
en infartos . transmncales, o en embolias gaseosas y grasas después de 
traumatismos. Otra causa no comprobada pero que merece estudio en 
nuestro medio, serían las trombo:flebitis producidas por las anquilosto­ 
miasis; recientemente en el estudio clínico de pacientes profundamen­ 
te parasítados y anémicos, hemos encontrado cada día mayor frecuen­ 
cia de trombosis periféricas en diferentes regiones del organismo, sin 
relación ninguna con trauma y en enfermos de todas las edades; e.reo 
que los Patólogos han empezado también a poner interés en el hallaz­ 
go de trombosis en el sistema nervioso central que no guardan rela­ 
ción con los demás hallazgos de la autopsia, y que' podrían correspon­ 
der a una ,posible asociación con la anquilostomiasis. 

Concretándonos ahora -al tema del tratamiento y ya que ha sido 
mencionado el tratamiento quirúrgico, me referiré en concreto al em- , 
pleo de los antícoagulantes, Fueron estos empleados por pdme!J'.1a vez 
en el año de 19'52 y desde entonces se han venido utilizando cada vez · 1 

con mayor frecuencia porque los datos es:tadístic~s demuestran en for­ 
ma· indiscutible los grandes beneficios obtenidos con este tipo de tra­ 
tamiento en algunos de los tipos de lesiones. En otros tipos die lesiones 

"\ . 
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obstructívas en los cuales en un principio se creyó que serían de gran 
utilidad, el entusiasmo ha venido disminuyendo, hasta Ilegar al punto 
de que algunos autores recomiendan no antícoagular determinado- tipo 
de pacientes que clínicamente parecen tener obstrucciones vasculares, 
Es por lo tanto adecuado dividir el tipo de enfermos en varios grupos 
de acuerdo con la indicación o contra-indicación del ·vratam.ien:t. Lógi­ 
camente es indicación precisa la fibrilación auricular en aquellos en­ 
ferrnos con estenosis mitral que están, desprendiendo émbolos a re­ 
petición, algunos de los cuales van a localizarse en el territorio de los 
vasos cerebrales. Los resultados estadísticos en este tipo de pacientes 
son altamente satisfactorios. 

E 1n cuanto a la obstrucción de las arterias ya no, por émbolos sino 
por trombos; creo muy conveniente en la· práctica, la división estable­ 
cida por la clínica Mayo basada en la síntomatología de localización 
de la obstrucción, Un primer grupo estaría formado por aquellos 'pa­ 
cientes que presentan los síndromes de claudicación cerebral ocasiona­ 
do por obstrucciones parciales o totales de los grandes vasos como la 
carótida, o el tronco basilar; un segundo grupo lo representarían aque- • 
Ilos enfermos con obstrucciones de ramas ,de las arterias cerebrales no 
ya de los grandes troncos, y en los cuales se justifica aún hacer uha 
división entre sí con enfermos hípertensos o no. 

· En el primer grupo die claudicación, manifestado ¡por episodios pa­ 
sajeros de teastornos cerebrales; generalmente de síndrome de caróti­ 
da, que ti~ne corno síntomas patognomónícos para algunos, las maní­ 
festaciones unilaterales de trastornos visuales como amaurosis fuga­ 
ces acompañadas o no de trastornos motores o sensoriales, trastornos 
éstos, de iniciación brusca y duración relativamente cor-ta de 15 a ,30 
minutos y con recuperación completa después del ataque, con repetí­ 
.cíomes periódicas de este tipo <le episodios que llegan hasta hacerse 
más prolongadas y a producir por lo tanto daños cerebrales reversibles. 
Por otra parte las obstrucciones .parcíales del tronco basilar con tras­ 
tornos oculares pero ya del tipo 'de hemianopsia y trastornos motores 
igualmente bilaterales, En cuanto a los trastornos visuales se hace hin­ 
capié en estos casos, ,in aquella ceguera que el enfermo no ve,· es de­ 
cir pérdida difusa de la visión de la cual el enfermo no es concíente 
y que cree estar -viendo bien pero que sin embargo en un estudio de 

' agudeza visual efectuada durante el episodio muestra una franca dis­ 
minución· de ella, lógicamente este tipo de lesión se debe a isquemia 
en la corteza occipital nutrida por ramas 'del tronco basilar .. Es este 
el grupo de pacientes en los cuales la indicación de la anticoagulacíón 
es casi absoluta y sobre su, utilidad están de acuerdo los autores nor- 
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teamerícanos y europeos, dando cifras de recaídas para los grupos con­ 
troles entre 4 a 10 veces mayores a 101s grupos antícoagulados. · La te­ 
rapia con antícoagulantes no solo píl'eviene las recaídas de los ataques, 
sino que en algunos casos parece obrar como tratamiento curativo dan­ 
do remisiones completas, es decir la síntomatología que había sido fre­ 
cuente desaparece por completo, posiblemente porque previene la for­ 
mación o agrandamiento del trombo rf facilita la recanalízacíón o lisis 
del ya existente. De este grupo de enfermos solo deberán ser excluí­ 
dos aquellos con hipertensión severa y de los cuales haremos mención 
un poco más adelante. ' 

En el segundo grupo, obstrucciones de ramas de las arterias cere­ 
brales, teóricamente la indicación es igual a la anterior; pero en la 
práctica las dificultades del Dx diferencial de trombosis y hemorragia 
hace que el empleo de los anticoagulantes sea una conducta en la cual 
se vacila con frecuencia, se emplea con temor rpara algunos, y empíe­ 
za a ser contraindicada por otros. No obstante La relativa certeza que 

· pueden tener algunos en efectuar el Dx diferencial entre trombosis y 
hemorragia, por el cuadro clínico y por el empleo de la arteríograéía, 
esta seguridad no es compaetída por todos. En reciente estudio efec­ 
tuado en la Universidad de Toronto en el Canadá, de 300 casos estu­ 
diados completamente por la Clínlca y el Laboratorio, que fueron pos­ 
teriormente a la autopsia se encontró que la correlación clínica con el 
diagnóstico anatomopatológíco fue correcto solo en el 65% de los casos. 
En: el 35% lógicamente tenía diagnóstico erróneo, en cuanto 'se diag­ 
nosticaban trombosis en enfermos con hemorragia o To contrario. Lógi­ 
camente el aritícoagular un enfermo con hemorragia cerebral díagnos­ 
tícada erróneamente corno trombosis, va a tener como consecuencia ló­ 
gica el au~ento de la misma y la muerte consiguiente al enfermo. Es­ 
ta dificultad de diagnóstíco no solo la tiene ese hospítal canadiense 
sino que de continuo encontramos informes de otros Hospitales hacíen­ 
do hincapié sobre el mismo punto. Hace tres años el Hospital Nacional 
de N eurología die Londres inició un trabajo en el cual una vez estu­ 
diado en forma completa cada uno de Los enfermos fue dividido en 
dos grupos. Grupo A de tratamiento, grupo B de control. Pasados 2 
años y analizados los resultados encontraron que eran sensiblemen­ 
te iguales, o un poco menos satisfactorio en el grupo antícoagulado. 

1 La razón de estos resultados analizados cuidadosamente se debió al 
hecho de diagnósticos erróneos comprobados posteriormente en au­ 
topsias. 

Es factible tener pequeñas 'hemorragias íntracerebrales, sin com­ 
promiso de L. C. R. y en las cuales la arteriografía puede no dar el 
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hematoma, que de encontrarse lógicamente indicará un caso de hemo­ 
rragia, pero de no encontrarse lo descarta, Por otra parte el infarto 
puede ser de tipo hemocrágico y una vez pasado el ;spasmo inicial y 
en presencia de antícoagulantes circulantes podrá presentarse una he­ 
morragia donde anteriormente hubo un simple infarto; en otros ca­ 
sos puede haber isquemias relativamente prolongadas de los mismos 
vasos que las predisponen a. rupturas, ,a pocas horas después de pro­ 
ducida una trombosis, Mencionamos anteriormente el peligro que r1e­ 
presenta la anticoagulacíón en los enfermos hípertensos, Anticoagula­ 
dorés tan entusiastas como el Dr. I. Raigh de Nueva York recomien­ 
da recientemente gran· cautela en la antícoagulación de enfermos hí­ 
pertensos, no precisa el autor porque dice que no ha sido posible es­ 
tablecer la cifra por encima de la cual está contraindicada, pero si se 
hace hincapié como lo hacen muchos otros, en el hecho de que los en­ 
fermos hípertensos de por sí están muy predispuestos a presentar com­ 
plícacíón de hemorragia cerebral, y que si este enfermo está anti­ 
coagulado lógicamente la predísposícíón a· tan seria complicación au­ 
menta. El problema se hace un poco más complejo toda vez que el 
tratamiento de la hipertensión 'en este tipo de enfermos puede Wnét 
contraindicaciones relativas como podría ser la presencia de una ure­ 
mia incipiente que con la disminución de la presión se agravaría o 
aún fa obstruccón de algunas ramas cerebrales pa~cialmente obstrui­ 
das que funcionan con presión arterial alta pero que con una dismi­ 
nución apreciable de la misma se obstruyen 1por completo dando por 
consiguiente un infarto. 

Como resumen podríamos decir por lo tanto lo síguíénte: en el 
primer grupo o sean las obstrucciones parciales o totales de carótidas 
o tronco basilar y en enfermos norrnotensos la indicación de anticoa­ 
gulantes parece ser hoy casi absoluta y los resultados altamente satis­ 
factorios; en el 2'? grupo existe indicación teórica en el tratamiento de 
las trombosis de ramas menores, pero la diferenciación clínica en el 
diagnóstico aun acudiendo a los medios auxiliares como la arteriografía . / 
y al estudio de L. C. R. suele ser errónea en tan alto porcentaje- de los 
casos, quy los peligros que se corren parecen contrarrestar las obvias 
ventajas obtenidas en algunos casos. Por lo tanto en este grupo debe 
.)acilarse mucho en-Ia anticoagulacíón, y es mi impresión que la ten- 
dencia actual está encaminada 'ª recomendar el no antícoagularlos. 
Tanto en el primer grupo como, en el segundo la hipertensión arterial 
severa es una contraindicación absoluta paria la antícoagulación. ' 
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EXTRiJ\iCTOS DE ThBVISTAS: 

Cortesía del Club de Revístas de Medicina In,ier:n:a 
' 

I LA HISTAMINEMIA DESPUES DE U ANASTOMOSIS PORTO CAVA · 

Por los Dres, ValeUe, Leger y Magdelaine de París 

La Presse Médica1e, volumen 69, N9 38, Sepbre. 16 de 1961, pág. 16'52 

Los autores estudian el aumento die la hístamína en vados' enfer­ 
rqos después de la anastomosis pcrto cava, y encuentran un aumento 
die 197%""10 cual es altamente significativo. Sus hallazgos están de 
acuerdo con estudios anteriores que muestran un aumento de 1a hís­ 
tamína circulante en enfermos cirróticos lo cual explica la mayor in­ 
cídencia de úlcera péptíca en estos pacientes. También ha sido obser- \ 
vada por varios autores igualmente una elevación die la hístamína 
después de la anastomosis porto cava, porque la hístamína producida , 
en el tracto grastro íntestínal no sería desnaturalizada en el híigado 
sino que entraría al torrente circulante; 

ESTUDIO SOBRE LA FLSIOPATOLOGIA _DE LA POLI.ARTRITIS 
REUMATICA, CON ESPECIAL ENFASIS EN EL FACTOR 

REUMATICO 

Trabajo del Dr .. A. Hubault de París 

publicado por la Presse Médícale, volumen 69, N9 38 (16 de Seplbre. de 
de 1961) página: 1649. 

El autor hace un interesante y amplío estudio, sobre la trayecto­ 
ria histórica en el estudio de la Políactritis reumatoídea, las' carac­ 
terísticas del factor reumatoideo y sus aspectos ffsíco-qudmícos, las 
propiedades inmunológicas del mismo, las pruebas de valoración o 
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demostración de la existencia de este factor en la sangre circulante, 
y la correlación clínica según su experiencia con los siguientes re­ 
sultados: una posítívídad del 83% en enfermos con manifestaciones 
clínicas de artritis reumatoídea y unos cuantos positivos en un 5 por 
6%, esto en un total die 1.714 casos re~i:sados. Estas estadístícas como 
las anteriores ~sobre el ,paa:iticulair ponen .de manifiesto la relativa uti­ 
lidad de este nuevo procedímíento de ayuda díagnóstíca en la arteí­ 
tís reumatoídea. Entra luego a estudiar la posible signíñcacíón de es­ 
te factor y lo considera corno un producto secundario en un proceso 
de híperínmunidad, no sería por lo tanto uh anticuerpo directamente 
específico el responsable die la enfermedad, su hipótesis es por lo: tanto/ 
que un mecanismo inmunológico no bien precisado hasta el presente, 
sería el responsable de las manífestacíones clínícas de la artritis reu­ 
matoídea, y en el proceso aparecerían algunos productos secundarios 
que ellos llaman o creen que correspondan a anticuerpos secundarios 
que serían responsables de ia presencia de este factor que puede ser 
descubierto por las pruebas corr ientes de laboratorio, por lo I tanto 
este tipo de anticuerpos no seria directamente el responsable de la 
entidad. 

UNA NUEVA PRUEBA DE EXPLORACION HIPOFISIARIA: 
LA PRUEBA DE LA METOPYRONA O SU 4885 

Por los Dres. B. Ma:thieu de Fossey, H. Bricaire y L. de Gennes (París) 

' Tomado de la Presse Médícale N'? 38 del 16 de Sepbre .. de 1961, 
págs. 1635-37. 

Los autores presentan un interesante artículo sobre esta nueva 
prueba de diagnóstico de insuficiencia hípoñsíaría basada en la ad­ 
mínísteación- por 'vía oral die la Metopyrona droga que tiene la pro­ 
piedad die bloquear la síntesis del Cortisol en las glándulas suprarre­ 
nales .a nivel de la formación de Ll-désoxycortísol. La consecuencia 
die la disminución del Cortísol, va a ser la suspensión de la substan­ 
cia encargada die frenar la actividad de la hípófisís en cuanto se re­ 
fiere a la producción del ACTH, corno consecuencia lógica la hipófi­ 
sis en circunstancias nomales va a aumentar su 'cantidad de ACT!H 
y por lo tanto el estímulo a la suprarrenal se manifestará en un au­ 
mento de Ll-désoxycortisol en la sangre que será excretado en la o,rl­ 
na bajo la forma de 1.7 hídroxiesteroídes. Por lo anteríor la dosifica­ 
ción en la orina de los 17 hidroxiesteroídes nos pondrán de manífies-: 
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. to si hubo una respuesta hípofísiar ia de aumento die ACTH O no, in­ 
dicando por lo tanto si existe o no insuficiencia de la hipófisis. Ern 
estudio de trastornos endocrinos en las: que pueda estar envuelta la 
hipófisis y la glándula suprarrenal esta nueva prueba, en adición de 
la ya conocida de todos nos pondrá de manifiesto en cual de Ias glán­ 
dulas puede radicar el problema. Los autores relatan los hallazgos 

1 

obtenidos en un número de pacientes He control, así como en 7 casos 
de insuficiencia hipofíslaria por diferente causa como eraneofacín­ 
gíoma.. ísotonía por exoftalmo. maligno, infantilismo hípofisíario, hi­ 
poglícemía con gran retraso del crecimento, secuelas de intervencio­ 
nes quirúrgicas, panhípopítuítarismo evolntivo Idiopático, etc. Es es- 

. te pues un articulo que confirma los, trabajos efectuados anteríormen­ 
te por G. W. Lípple en 1958 publicado en el Journal Clínico de Endo­ 
crinologia y-Metabolismo. 

THERAPY OF SYSTEMIC FUNGOUS INFECTIONS IN 1961 

;r. Wal:ter Wiso,~. M. D. Prof. de Dermatología en University of Sou­ 
:thern Califorri.ia. Archives of In:ternal Medicine. Vo,l. 108. Number 2 

August. 1961. 

Estudio actual de las micosis. La droga die elección en el trata- 
' ' miento es el Amphoterícín B. este es un antímícótíco producido por 

el Streptomyces Nodosus. Su dosis es de 1 a 1,5 mlgs, por Kgtrhs. de 
peso. Se usa en solución die Dextrosa al 5%., i. v. Se debe asociar a 
esteroides, salicilatos, andíhístamínícos y heparma con 'el fin de evi­ 
tar efectos ad-láteres de este antibiótico. Su efecto tóxico más grave 

1 
es sobre el riñón. Su acción in vitre es sobre: 19 Cryptococcus neoíor- 
mans. 29 Blastomycís derm,atidi:s. 3'? Blastomycis Brasilíensis. 4'? Cán­ 
dida Albícans, 59 Hístoplasma capsulatum. 6'? Sporotríchum- Schenc­ 
kii. 7'? Coccidíodís ímitís. 

1 En la Hístoplasmosís es la droga de elección. 
En la Blastomícosis Suramericana ha servido incluso en, casos 

resistentes a las sulfas, 
No ha dado resultado en la Cromoblastomícosís ni en la Aetíno- 

micosis. 
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD. 

FACULTAD DE ~~DICINA 

CALENDARIO PARA 1962 

ENERO 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Miércoles 

Jueves , 

Viernes 

15 Trabajo Secretarfa. 

22, Ordenes de maerículasi para los cursos primero, 'Y segundo. 

23 Ordenes de matriculas paira los cursos pr'ímero y segundo. 
T1miba,jo Seoretarfa, 

24 Ordenes de mateícules para cuarto y quinto cursos, HABILI­ 
TACIONES. 

25 Matr'ículas para todos Ios Cursos. HABILIT.AiCIONES. 

26 Matrículas para el sexto, curso. Udtimo día P .A!RA LAS HA­ 
BILITACIONES. 

LA SEMANA COMPRENDIDA ENTRE EL 29 de enero y el 
3 de febrero, ,se atienden maitríoulas paira todos Ios cur­ 
sos. El dia tres ,(3) deben estar todas las m~trículws fia:­ 
ruadas para empezar tareas él LUNES CINCO ~5) a las 
7 a.m. 

FEBRERO 

Lun1es 5 INICI.AiCION DEiL AÑO LECT1I1VO DE l,96,2. Todas' las clases 
emp:ie,z,ain, en esta fec!h,a. Se correrá lista, 

M~RZO 

Lunes 

ABRIL 

19 'F'iesta de g,UJ8.111da. SAN JOSE. 

4 - 5 - 6 Presentación de los exámenes, parciales correspondientes a 1a 
primera pnueba de las materias sernestn-ales. 

Lunes 9 Empiezan las pláticas de Jos Ejercicios ,Es,piritua,Les, a Las 6 
p. m. en el audítordo de La Facultad. No se suspenden 
clases, 
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Viernes 

MAYO 

Mantés 

Viernes 

Jueves 

JUNIO 
6 - 7 - 8 'I'iernpo para La presentación de los exámenes filnales del pri­ 

mer semestre y primera, prueba de las meterías anuaíes, 
Lunes 11 Empiezan ,1,ais clases del segundo semestre, 

Jueves 

Jueves 

JULIO 

Vdernes 

13 A las 16 p. m. ,se 1ternnilnan los Ejercicios Espírátuales OO\Il la 
Saarta Misa: y 1a: S,agr,ada Comunión, en el Oratorio, ·29 
piso. 

DEL 15 AL 22 DE ABRIL SEMANA SANTA. Vacaciones. 

1 FHlSTA DIDL TRABAJO. 

11 Terminación del prímer bloque die Ios del quinto curso. 

31 Fiesta de guarda. ASICENSION DEL SEÑOR. 

21 Fiesta de guarda CORPUS OHRIISTI. 

2-6 Terminación de los bloques del cuarto c,UJ11so. Se cknb1an. 

29 fiesta de guarda. SAN PEDRO y SAN P ABJ,¡O. Gran viernes 
del Sagrado Corazón, 

20 F'iesta N acional. Empiezan Ias vacaciones de medio año. 

AGOSTO 

Martes 7 Fiesta Naciorual 
1 

Miércoles 8 Empiezan de nuevo Ias clases después de las vacaciones de 
medio año. 

Miércoles ·15 Fiesta die guarda, ASUNCiiQN DE LA SANTI!SLMA VIRGEN. 

Jueves 30 Terminan el 29 bloque los del quinto curso, 

SEPTIEMBRE 
5 - 6 - 7 Preserrtación de Ias 'pruebas parcíades del segundo semestre 

. " y 2s> prueba die las materias anua:lies. 

OCTUBRE 

Lunes 

Martes 

8 Empiezan las Jornadas Un:iivers,ttari,a:s. 

31 Se terminan los programas y c,La:s,es del año, leetávo. 

NOVIEMBRE 

Jueves 19 fiesta de guarda. TODOS LOS SANTOS. 
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Viernes 

Víeenes 

2 Se iinid'éll!l J101s1 exámenes finales del segundo semestre y d 
las materias aouales, según la distribución de oada curso, 

30 'I'erminacíóri del bloque del quinto curso. 

DICI,EMBRE 

4 y 5 BRESiENTACION de los exámenes finales de los del tercer 
bloque. . 

A N O T A C l O N E S •: , 

CADA MES TIENE L.OS SIGUIENTES DIAS HABILES 

FEBRERO . 

MARZO . 

ABRIL 

MAYO 

J-UNIO 

JULIO 

AGOSTO . 

SEPTIEMBRE , .. 

· OC'Í'UBRiE 

18 y 4 sábados 

2,1 'Y ó ~baidos 
1 

1,6 y 2 sábados 

2~ 'Y 4! sábados 
V 

19 y 4 sábados 

14 'Y 2 sábados 

17 y 3 sábados 

20 y 5 sábados 
1 

sábados' 18 y 3 

Suma 

PRIMER ,SEMESTRE: 

Febrero . 
Marzo . 
Abdrl : . 
Mayo . 
Junio . 

18 días 
21 " 
16, " 
22, " 
3 " 

Suma . . . . . . . . . 80 déas 

1615 y 312 sábados. Más 20 días 
para Los bloques. 

SEGUNDO SEMESTRE: 

Junio . 
Julio . 
Agosto , . 
Septiembre . 
Octubre . ~ . 

112 días 
14 " 
L7 " 
20 " 
18 " 

Suma .... ! . . . . . 81 días 

, Medellín, Octubre de 196,1. 

' ' La Asociación de Antiguos Alumnos de la Universidad de 
Antioquia quiere vincular a los ex-alumnos de la Dirección 

del Alma Mater 
Afíliese cuanto antes ~~Tel. 229-15 
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