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EDITORIAL

Al finalizar el presente afio de labores en el cual se han llevado
-a cabo modificaciones y reformas sustanciales en “ANTIOQUIA ME-
DICA”, tales como el cambio de la caratula. y la acomodacién de los
articulos a las normas internacionales que rigen para las publicacio-
nes cientificas; debemos agradecer a nuestros colaboradores que han
prestado atencién a los llamados del Editor, a los anunciadores sin
cuya valiosa ayuda hubiera sido imposible la reorganizacién actual y
a los compaferos del Comité de Redaccién cuya cooperacién ha sido
fundamental para el éxito de esta obra.

La labor del escritor cientifico es ardua y laboriosa y mas para
los colombianos, tan poco acostumbrados a los ajetreos cientificos y
mucho menos a escribir sobre estos temas. La premura con que se
vive actualmente y el afan econdmico oiras veces, limitan conside-
rablemente el tiempo que podria dedicarse a escribir articulos cien-
tificos. no obstante que los irabajos y las observaciones se verifican.

Por oira parte la dificultad para adaptarse a los sistemas vigen-
tes de presentar los articulos cientificos, hace que para la mayoria
de nosotros sea dispendiosa la labor de escribir y convierten el ira-
bajo del Editor en molesto y fatigante, cuando no le ocasionan difi-
cultades con los colaboradores.

Todos estos factores inciden notablemente sobre el nimero y la
calidad de las publicaciones cientificas de nuesiros paises en des-
arrollo; amén de la dificultad para financiarlas, pues muchas de las
casas fabricantes de drogas establecidas enire nosoiros, juzgan mas
conveniente para sus intereses la publicidad en revistas inirascenden-
tes y pseudo-cientificas.

No obstante lo anterior, hemos progresado notoriamente, no sélo
en el nimero de ejemplares que ya alcanza a los dos mil (2.000) v en
el nimero de canjes con publicaciones similares de todo el mundo
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que se acercan a quinientos, surtiendo asi la hemeroteca de la Biblio-
teca Médica de la Universidad de Antioquia; sino también en la ca-
lidad de la publicacién que para el afio proximo estard incluida en el
INDEX MEDICUS, segun promesa formal de la National Library of
Medicine de Washington. lo que sera un honor para nosotros por ser
- la primera revista médica colombiana que sera indizada alli.

Esperamos contar para el afio proximo con la ayuda y colabora-
cion de quienes amablemente nos la han prestado en el presente y
- de quienes hasta ahora han sido ajenos a la revista, con el fin de lo-
grar nuestro objetivo de colocar a “ANTIOQUIA MEDICA” a la ca-
beza de sus similares colombianas.

BHIC
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TRABAJOS ORIGINALES:

LA TRANSFUSION ES INOCUA?

Dr. Gustavo Molina Resirepo .M. D. *

La transfusion 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 resultado cuando esta bien indicada, se desprende
también el uso indiscriminado, bajo la equivocada impresion de que
la transfusion es inocua, tan inocua como otras venoclisis (1). Es un
error rutinizar la transfusién en los casos de pobreza de las cifras he-
matolégicas de nuestro llamado hemograma, sin antes sopesar el pro
"y contra de las indicaciones. La contraindicacion “mas importante es
la falta de una verdadera indicacion” (2). Se debe pensar dos veces,
antes de indicarla en estados infecciosos, en granulocitopenias, en a-
nemias aplasticas medulares. No hay evidencia de que con ella se re-
sista més a heridas o a infecciones. (1). Tampoco se puede rutinizar
la transfusiéon para todas las intervenciones quirtrgicas, los proble-
mas nutricionales o las situaciones caquécticas.

Antes considerabamos contraindicada la transfusion en edemas a-
gudos del pulmén, infartos, trombosis y cardiacos descompensados, hoy
tenemos que adjuntar si se quiere, otras contraindicaciones como la
leucemia (2) cuya situacién desesperada la exige. Las primeras men-
cionadas reciben transfusion como ultima medida.

En carencias de factores como el V y el VII, la hipinosis, las pla-
quetas; se impone reemplazar todos si se consiguen (tromboplastina,
fibronégeno, gammaglobulina, plasma, trombocitos, etc.), antes de pen-
sar en la transfusién, cuyo uso serfa el de la medicaciéon heroica de
sostenimiento.

(*) Jefe del Laboratorio Clinico v del Banco de'Sangre Infantil del Mu-
nicipio de Medellin.
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La transfusién conlleva siempre riesgos o peligros inherentes (1)
pues inyecciones minimas de hematies sensibilizan una persona hacia
grupos y factores ausentes en ella (3). Ese liquido ambarino, llamado
suero humano (4) contiene docenas de proteinas diferentes y cada una
de las globulinas conocidas representa todavia “multiples globulinas
especificas” como si fuesen grupos de clasificaciones protéicas indivi-
duales. Cuando se estudia la accién antigénica en componentes hechos
de amino4cidos, se ve que la parte propiamente inmunolégica es ape-
nas una leve parcela entre las constitutivas de un solo aminoéacido.

Las inyecciones de hematies ocasionan en el receptor, respuestas
desde el anticuerpo poderoso hasta la ausencia aparente (3), que en
un futuro podra repercutir. Cada transfusién alergénica o sensibiliza-
triz aumenta el titulo de anticuerpos y aumenta la posibilidad de reac-
ciones post-transfusionales (5). Las transfusiones de la adolescencia o
de la nifiez son el fondo de la sensibilizacién para las embarazadas;
aun cuando hayan sido dosis insignificantes y subcuténeas (hemote-
rapia al nifio desde la parentela), apareceran anticuerpos en ellas. To-
do plasma posee un numero de anticuerpos inmunes, (6) sean natura-
les o congénitos, o de previo estimulo, es decir inmunolégicos. En un
servicio universitario es un mal habito la aplicacién profilactica pre-
quirdrgica de las transfusiones.

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

Transfusién y Cirugia.—La transfusién no tiene valor como pro-
filaxis operatoria. Muchas veces sobra o es nociva cuando las cifras
hematolégicas estdn bajas, y solo sirve en situaciones apremiantes.
Unicamente la indicacién verdadera y el estudio de la circulacién y la
volemia autorizan su utilizacién. No es necesaria en cicatrizaciones,
en hemorragias pequefias (hemorroides), en hipotensiones por intoxi-
cacién y ni siquiera en anemias de causa desconocida (7). La aplica-
cién prequirirgica es injustificable mientras no corrija una notable
hipoglobulia (3).

“E] uso innecesario de sangre va contra los intereses de los pa-
cientes y de la comunidad”, dice Morton; En un servicio de cirugia de
una Universidad, Morton encontré 38% de transfusiones” de dudosa
indicacién y en otras palabras 34% de transfusiones innecesarias (4).

En paises més avanzados en conocimientos, la tercera parte de
las transfusiones no estd bien indicada y la otra tercera se dilapida.
De cien 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 cirugia, icon el 4&nimo de reparar
perdidas 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 repeticién por trombocitopenia.

En urgencias quirtrgicas la transfusién produce la pérdida pro-
fusa y ojald con sangre que posea aiin vivas y actuantes sus plaque-
tas. Pero las hemorragias de pequefos tramos como epistaxis, exodon-
cias, menorragias, hemorroides, melenas, hematurias y poliposis pue-
den esperar sin transfundir, mientras se hace algo con medicaciones
como hierro, félico, vitamina C y B12.

En forma igualmente cauta se puede actuar con ciertas anemias
ferropénicas en las cuales no falta sangre completa, sino hierro, sobre
todo si son microciticas sin gravedad. Si hay gastroenterorragia por
gastritis, fistulas anastomoticas sangrantes graves y en fin hemorra-
gias con pérdida continua ya es necesario apelar a la transfusién 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 transfusién, si no presentan sintomas de ane-
mia. (1). Los autores llaman la atencion sobre la posibilidad de que
la transfusion de sangre durante el periodo transoperatorio, pueda ser
un factor desencadenante del paro cardiaco. Ellos notaron el paro en
pacientes politransfusionados masivamente. Ademas de que ocurrian,
dias después de que la hemorragia se habia controlado y durante un
periodo en el cual el paciente no parecia estar en peligro.

En un analisis de 157 casos, unos 50 pacientes tuvieron la trans-
fusién como tnica causa posible de induccion de paro cardiaco. La
transfusién ripida de sangre sacada del refrigerador, se puede decir
que enfria selectivamente el corazén haciéndolo méas sensible al pa-
ro (9).

Repeticién de transfusiones.—El enfermo reiteradamente trans-
fundido hace trombocitopenia postransfusional (3). Sucede que tam-
bién desarrolla una isoaglutinina antiplaqueta y crea el “sindrome he-
morragico de Chevalier”. Ello ocurre porque con cada hemorragia de
este circulo vicioso pierde factores de la coagulacién que no le son
repuestos con sangre de refrigerador bancario (globulina antihemofi-
lica, factor 1abil, plaquetas) (10). '

Aqui la sangre que tuvo como indicacién ser coaguladora y reem-
plazadora, queda convertida en una arma de dos filos que crearad un
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circulo vicioso y un desenlace fatal por accién exactamente contraria
a los fines buscados.

Transfusiones y Trombocitopenia.—El receptor trombocitopénico
tampoco se beneficia con sangre de Banco, (10) por el mismo meca-
nismo anterior de deuda plaquetaria creciente. Con los métodos ordi-
narios de recoleccién, el trombocito se destruye y puesto que el plas-
ma lleva globulinas antiplaquetas presentes (en el 50% del purpura
de Werloff), se destruyen también las plaquetas que hayan sido trans-
fundidas vivas. Parece que en bolsas siliconadas en vez de frascos re-
colectores, las plaquetas duran actuantes hasta tres horas.

Transfusién y Hemofilia.—ILos hemofilicos forman como recepto-
res ciertas substancias postransfusionales de accién antitromboplasti-
nica (10). Son substancias estables, resistentes a 65 grados, de accién
heparinoide, semejantes a aquellas substancias anticoagulantes del
lupus, el pénfigo y la pariarteritis nudosa. “El empleo de la transfu-
sién como profilaxis de la hemofilia es condenable (2).

El hemofilico necesita su globulina anti-hemofilica. “A”, si la he-
mofilia es de tipo A; o su globulina B2 si es hemofilia tipo B; ésta Ul-
tima por factor Cristmas o PTC se beneficia con plasma refrigerado
y hasta con sueros que encierren el factor. Para la hemofilia C que
afecta indistintamente hombres y mujeres el factor carencial es el
PTA (5).

‘Lios anticoagulantes circulantes de la hemofilia se encuentran es-
porddicamente también en personas sanas. (11). La velocidad de des-
truccién de la globulina anti-hemofilica por estos inhibidores, se mo-
difica con la temperatura. Actia también contra globulinas de anima-
les diferentes.

Transfusiones y Embarazo.—Rh: El 90% de los problemas del RH
son dados por el llamado antigeno D. Pero sucede que los antigenos E
y C de menor presentaién, son tan peligrosos como el primero. Afor-
tunadamente parece que el problema no es tan exacto y absoluto ya
que la reactividad muchas veces no se hace sentir (5). De lo contrario
los accidentes serian a granel. Es decir hay un bajo porcentaje de su-
frimiento por incompatibilidad en matrimonios con posible proble-
ma Rh.

Y hacemos caso omiso de los subtipos y fenotipos del Rh, asi co-
mo de los diferentes sistemas distintos al ABO y al Rh, como son:
Kell, Smith, Duffy, Cellano, Kidd, ete.

Las embarazadas sensibilizadas atin por primera vez al Rh por
motivo de transfusiones hacen verdaderas anemias hemoliticas por
autoanticuerpos calientes e inespecificos, con la subsiguiente autoa-
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glutinacién, autoeritrofagocitosis y una tendencia letal hacia la trom-
bosis (5). Aun la aplicacién a precasaderas, de sangre RH positiva,
es el primer estimulo antigénico para cuando se embaracen (12).

Una transfusién adecuada, de isogrupo, positiva, para positiva,
deja todavia margenes para estimulos con fenotipos no D sino C, E,
¢ y e, que sensibilizaran para un futuro, auncuando en ese futuro se
usare sangre negativa al RH o anti-D.

Las embarazadas “multitransfusionadas” y con anticuerpos, re-
quieren cuando se desea atencién' cientifica, muchos estudios de sub-
tipos hasta aclarar la pesquisa o identificacién del anticuerpo... Y
solamente asi decidir otra transfusién de isogrupo: Lo anterior solo es
posible en bancos grandes que sean centros especializados, poseedores
de todas o de casi todas las cepas sanguineas, (Stock Celular) y po-
seedores de un personal de experiencia y laborioso trajin. Es cosa lar-
ga y delicada efectuar el llamado “Full de Rh”.

La mayoria de nuestros Bancos de Sangre {inicamente estin ca-
pacitados para garantizar la no incompatibilidad por causa mayor y
mas frecuente. Todavia més: Los hemat6logos han venido desprecian-
do la accién de las aglutininas del plasma dador sobre los hematies
del receptor, por ser leve. Pero cabe pensar la sensibilizacién creada
para futuras transfusiones. De todos modos, la embarazada y la puer-
pera son las receptoras de mayor riesgo transfusional comparativa-
mente con otros pacientes.

Y no debe olvidarse que los hijos de madres con el problema Rh,
hacen eritroblastosis méas graves cuando ellas se sensibilizaron por
transfusion, que cuando se sensibilizaron por la gestacion incompa-
tible. '

Si la sangre se aplica, se hara frente a perfectas indicaciones y
en dosis terapéuticas, porque “no se debe exponer un paciente injus-
tificadamente a los riesgos de la transfusion sin aparente beneficio”.

1).

Deben considerarse también como en peligro, las que ya han sido
transfusionadas, las que han tenido embarazos incompatibles, las que
han tenido partos de nifios hidrépicos, ictéricos o anémicos. El o la
que sufra de anemia hemolitica o enfermedades hemoliticas, el infan-
te con historia eritroblastica y en fin muchas situaciones hematol6gi-
cas arregenerativas.

Considerar que todo anticuerpo que reaccione a 37 grados tiene
importancia clinica y creara reacciones. También los anticuerpos frios
por acomodacién a los 37 grados pueden dar reaccién transfusional y
frios son el de la paternidad (M y N), el Al y el Lewis entre otros. Hay
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algo mas, un anticuerpo puede comportarse invivo diferentemente a
in vitro y asf volver sin significado un Crossmatchins por ejemplo (5).

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

La Transfusién y las Anemias.—Hay ciertos tipos de anemia que
se estabilizan en hemoglobinas de 60% y que en apariencia mejoran
temporalmente con las transfusiones, pero con ellas llegan a la inhibi-
cién de la produccién enddgena roja y regresan a la hemoglobina de
antes (1). En estos casos la transfusién es un despilfarro.

Fn cuanto a las anemias hemoliticas por creacién de autoanticuer-
pos, son anemias que cada vez “toleran menos” las transfusiones. ¥
ocurren estos anticuerpos y estas anemias después de aplicaciones
en Lupus, Hodking, etc. Cada vez hay una auto-agresién al hematie,
cada vez aumenta la tasa de anticuerpo hemolitico. Los hematies de
transfusiones nuevas se pierden en horas por los emunctorios mien-
tras los anticuerpos agresores siguen circulantes. -

Y si damos margen a la especulacién mental, se interpone la pre-
gunta de que si con las transfusiones multiplicadas estamos fabrican~
do los futuros frascos donantes letales, los recipientes bancarios res-
ponsables de trombosis, flebitis, anurias y embolias.

Lo mejor es no hacer nada, si se trata de anemias hemoliticas le-
ves y evitar el stress (5). Y solo apelar como medida desesperada en
hemogramas debajo de 2 millones, previo superestudio e identifica-
cién agotada del anticuerpo causal. Muy pocos globulos lavados y en
forma lenta, si se trata de una hemolitica por aglutinina fria, es lo
que debe suministrarse. Una sola transfusién chica y hasta intramus-
cular, acompafada de antianémicos ha sido acogida, en aquellas ane-
mias hemoliticas agudas, de tipo lederer, de la 924 infancia: normocro-
ma, esferocitica y Coombs directo positivo. la hemoglobinuria paroxis-
tica se trata si es grave con glébulos lavados. La anemia hipocrémica
solamente merece transfusién después del fracaso con los debidos an-
tianémicos.

Iones - Volemia y Transfusién.—En la cirugia, los enfermos ya
operados suelen sufrir paro cardfaco y los autores llaman la atencion
de la transfusion como causa, en el 30% de los casos (9). La transfu-
sién con sangre almacenada (de Banco) a un paciente en hipovolemia.

La sangre almacenada tiene concentraciones altas de potasio ¥
a ello hay que sumar la produccién hepética de potasio en pacientes
con hipotensién por hemorragia.
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Para acercar mas al paro cardiaco, estd la sangre que rapidamen-
te pasa de la refrigeracién a las venas con enfriamiento selectivo del
corazén (9). Aunque parece que la digital es la indicacién en estas
postoperatorias. con hiperpotasemia circulante, se ha sugerido el so-
someter la sangre transfusional a las resinas catiénicas (100 mgs. de
Dowx por pinta) que priven de iones al intercalarlas en el gota a
gota (13). Sucede que las sangres de nevera con mas de dos dias y
con anticoagulante A. C. D. sufren declinacion del Ph y cada vez se
acumulan iones, sobre todo ide potasio y de amonioc (13), lo cual hace
peligrosa la transfusiéon masiva.

La Transfusion y la Ictericia por Suero homélogo.—En el medio
nuestro en transicion, de tegua a banco ciudadano, practicamente el
individuo esta incapacitado para explicar si su “buenamoza” se de-
bié a una simple obstruccion, a un catarro biliar, a una angio-cole-li-
tiasis, a una biliosa, a un paludismo, a un neo, a una canotinemia, ete.

La ictericia por suero homologo se transmite con dosis infimas
de sangre (2). Todos estos dadores con pseudo-historia de “buenamoza”
y superhistoria de desnutriciéon son sospechosos de hepatitis. En pai-
ses avanzados como EE. UU. la presentacion 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-
rulicidas. Pero si ello se hace, cabe preguntar si impunemente se pue-
de poner transfusién de antibitticos en forma sistematica a organis-
mos que no lo necesitan.

Bien sabemos que la accién protectora de-la flora mormal es su-
primida con los antibi6ticos poderosos (14). y que la frecuencia de
neumonitis y superinfecciones con floras gram negativas y con mi-
crocus aumenta con los antibiéticos que se usan como profilacticos.
Hemos visto como se usan y recomiendan antibidticos profilacticos
previos para intervenciones sobre todo en gastroenterologia.

En otros paises se castiga duramente al matarife que inyecta con
antibidticos al buey del sacrificio para el expendio, con el &nimo de
lograr retardar el normal proceso de putrefaccion (curacién de la car-
ne) o de economizar refrigeracién en la carniceria.

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 comGn ver negar el antecedente de mala-
ria en los dadores bancarios, por mera y legitima ignorancia unos, y
otros por mala fe.
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Resumen.—1) Si el dador universal es un mito, el receptor debe
ser el prologo de un drama por sensibilizacion, pues cada transfusion
es “una dosis antigénica”.

2) La transfusién es un riesgo a veces mortal, cuando no esta
agotadoramente estudiada, exactamente indicada y perfectamente do-
sificada. Un riesgo muy importante en embarazadas multiples o en
poli-transfusionadas con anemia hemolitica o no.

3) Es un riesgo por la transmision de anticuerpos, por la trans-
mision de virus homélogo o por la transmisiéon de paludismos créni-
cos de tipo terciano en nuestro medio.

4) Es un riesgo en cirugia, como tratamiento de shock, mientras
no se estudie “circulacién y volemia”. Y cuando su uso esté condicio-
nado por las medidas de presion arterial, no olvidar la hiperkalemia
del hipotenso y la hiperkalemia de las sangres largamente refrige-
radas. Es un riesgo en la hemorragia quirtrgica cuando se sistemati-
~ za su aplicacion. 4

_5) Carece de indicacién en anemias leves, en profilaxis de pe-
quefias intervenciones, en agonizantes, en pérdidas sanguineas meno-
res de un litro y asintométicas, y si es bancaria como reposicion de
plaquetas. Aqui es un despilfarro peligroso.

6) Una de cada 70 transfusiones se hace sobre un paciente sen-
sibilizado. Un 38% de transfusiones estdn mal indicadas. Un 34% de
transfusiones son innecesarias. Una de cada 300 transfusiones trans-
mite hepatitis por virus homélogo. Un 15% de transfusiones son mal
indicadas en’ Shock postoperatorio con induccién a paro cardiaco, a-
testiguan los diferentes autores citados.

La Asociacion de Antiguos Alumnos de la Universidad de
Antioquia busca aglutinar el mayor ntmero posible de
" egresados en torno del Alma Mater, para fortalecer asi la
tradicién y la mistica del Claustro.

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

Dr. Alonso Patiho J. **

El diverticulo de Meckel, es la anomalia mas frecuente del trac-
to gastro intestinal y sucede aproximadamente en el dos por ciento
de la poblacion; es sintomatico en un quince a veinte por ciento de los
individuos que lo poseen.

Las complicaciones en los nifios son mas numerosas en los dos
primeros anos de vida. De estas complicaciones, las dos mas frecuen-
tes y serias son: obstruccién y perforacion. en recién nacidos, estas
complicaciones son casi siempre mortales.

La base de esta revision clinica, concierne el caso de un nino
prematuro quien presentd enterorragia y perforacion del diverticulo
con obstruccién, con supervivencia después de que se resecd el diver-
ticulo y se practicé anastomosis intestinal término terminal. Revisan-
do la literatura mundial encontramos que éste es el segundo caso pu-
blicado en que un recién nacido supervive a esta entidad.

DESCRIPCION DEL CASO

La paciente es una nina producto de un embarazo doble que na-
ci6 en un parto normal con un peso de mil seiscientos gramos. El otro
gemelo, murié poco después del nacimiento por prematurez. Como
dato curioso se anota, que la madre habia tenido un embarazo doble
el afio anterior. La nifia nacié cianosada y fue necesario aplicarle me-
todos de resucitacién. La alimentacién desde entonces se efectud por
gastroclisis.

(*) Del servicio de Cirugia Infantil de la Clinica LEON XIII del Instituto
Colombiano de Seguros Sociales de Medellin.

(**) Profesor asociado de Cirugia de la Facultad de Medicina de la U. de
A. Cirujano consultor del ICSS.
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A los dos dias de edad, comenzé a presentar franca enterorragia,
la cual fue diagnosticada inicialmente como enfermedad hemorragica
del recién nacido y se establecié tratamiento con vitaminas C. y K.

La nifia continu6 haciendo deposiciones sanguinolentas hasta el
cuarto dia, cuando comenzé a presentar meteorismo abdominal Yy en
la tarde del mismo dia, se hizo presente una masa en el hipocondrio
derecho. Al dia siguiente se presenté paro de materias fecales, disten-
sion, vomito y franca deshidratacion.

La consulta quirtrgica efectuada ese dia, muestra una nifia de
mil quinientos gramos de peso, un poco deshidratada, corazén y pul-
mones normales, se constaté la distensién abdominal y la masa des-
crita antes, de unos tres centimetros de didmetro, en el hipocondrio
derecho y borramiento de la macisez hepatica, el resto del examen fi-
sico era normal.

Examenes de laboratorio: Hematocrito y hemoglobina dentro de
los limites normales, examenes hematolégicos fueron negativos para
sindrome hemorragico. ! .

Placa simple de abdomen mostré6 un pneumoperitoneo gigante.
(Ver foto N 1).

Acto quirargico: El dia veintinueve de julio la nifia fue llevada a
la sala de cirugia, en donde bajo anestesia local, se le practicé un ce-
liotomia exploradora, con incisién transversal supra umbilical. (Foto
N? 2). Se encontré un diverticulo de Meckel perforado, con materias
fecales en cavidad libre, formando una masa delimitada en su parte
superior por la cara inferior del higado. Ademas, habia materias fe-
cales s6lidas y duras en la parte proximal del intestino produciendo
una obstruccién intestinal completa.

Se practicé resecciéon intestinal del diverticulo y de la parte de
ileo comprometido, se llevé a cabo una anastomosis término terminal
del ileo, se drend el absceso, se lavo la cavidad peritonal y se cerré la
pared abdominal con sutura de hilo de algodén.

Se pas6é una sonda a estémago para descomiprimirlo.

El periodo post-operatorio fue complicado por distencién abdomi-
nal persistente y vémito, de tipo bilioso, siendo necesario alimentar al
paciente por via parenteral, durante todo este tiempo.

En el décimo dia postoperatorio, la paciente hizo la primera exo-
neracién intestinal y desde entonces se comenzé alimentacién per-os
en forma gradual.

Tres meses después de la operacion la paciente pesa dos mil qui-
nientos gramos y ha sufrido dos ataques de enteritis severa a los cuales
ha sobrevivido.
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Foto N? 1 - Radiografia simple de
abdomen que muestra un neumo-
peritoneo gigante.

Foto N 2 - Muestra la incision
transversal supraumbilical.
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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 present6 enterorragias a diferencia de nuestro pa-
ciente.

Las complicaciones del diverticulo de Meckel son mas frecuentes
en los primeros afios de vida y la mas frecuente es la hemorragia se-
cundaria a la ulceracién péptica dentro del diverticulo. Otras com-
plicaciones son obstruccion e intususepcion, esta tiltima, mas frecuente.
También se puede presentar la obstruccién por el mecanismo adhe-
rencial al ombligo y al mesenterio formando un eje alrededor del
cual puede rotar el intestino.

Otra complicacion frecuente es la inflamacidn, la cual es facilita-
da cuando €l cuello del diverticulo es pequeiio y estendtico; este fené-
meno es favorecido por la invasién bacteriana. En el nifio el diverti-
culo inflamado o perforado, tiene menos tendencia a escapsularse de-
bido a la poca proteccién que le brinda el epiplén mal desarrollado.

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

Friedman (2) publicé 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 més alto
en el primer afio de vida. Atken (4) encontré que de quince muertes
ocurridas en una serie de 73 casos complicados, seis pacientes estaban
por debajo de un afio de edad.

En la serie publicada por Hudson (3) y Koplik, hubo cinco perfo-
raciones y tres de ellos murieron, el mas joven de un afio y medio de
edad y el mas viejo tenia once afios. En el recién nacido sin embargo,
las complicaciones de perforacion y obstruccién son mortales, en un
alto porcentaje. En la serie de Brooks (4) tres nifos, de dos, tres y
veintitn dias de edad con vélvulos y uno de tres dias con adherencias
producidas por el diverticulo fueron operados y todos murieron. Al-
gunos casos de perforacién se han publicado por Hunter y Shkowski
y ninguno de ellos fue operado ni supervivio.
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Resumen

Se presenta el caso de un prematuro, que pesé 1.500 gramos, el
cual desarrollé enterorragia, obstruccién intestinal y peritonitis ge-
neralizada por perforacién de un diverticulo de Meckel. El paciente
fue tratado quirtirgicamente icon reseccién y anastomosis termino ter-
minal y supervivié después de un postoperatorio dificil. La revisién
de la literatura mundial reporta solo un caso similar a éste que haya
sobrevivido.

Summary

The case of a premature e baby weighing 1.500 gms. who deve-
lopped enterorragia, intestinal obstruction and generalized peritoni-
tis due to a perforated Meckel’s diverticulum is presented. The patient
was treated surgically with resection and end to end anastomosis with
survival after a stormy postoperative period. Review of the world’s
literature shows only one similar caso which survived.
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ENCUESTAS:

ACTITUD DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LOS DISTINTOS
GRUPOS EN RELACION CON LA CUESTION "PORQUE QUIERE U.
SER MEDICO”

Por el Dr. Héctor Abad Goémez *

Por iniciativa de la Asociacién de Profesores se efectué 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 enca-
minadas a saber cudl era su idea sobre la Facultad y su misién y cué-
les eran sus sentimientos y propoésitos en relacion con el ejercicio de
la profesién cuyo estudio estaban efectuando. El andlisis total de la
encuesta ha sido un poco complicado, pero en vista del resultado con
el actual grupo de tercer afno (septiembre 1961) con la pregunta con-
creta ‘“Para qué quiere usted ser médico”, se publican los resultados
de la tabulacién e interpretaiéon de las preguntas y respuestas que
més conducian al andlisis de este Gnico aspecto, dejando para poste-
rior oportunidad el analisis de otros puntos.

La encuesta se hizo anénima y por escrito entre 36 estudiantes del
grupo actual de tercer afio y, agrupando las respuestas a la pregunta
“por qué quiere usted ser médico”, en categorias similares, se obtu-
vieron los siguientes grupos de respuestas, con variaciones en la for-
ma, pero similares en el fondo.

Ne %
“Para lograr bienestar personal y motivos econémicos” 26 72.3%
“Por servir a la sociedad” 6 16.7%
“Por servir a la ciencia” 3 8.3%
“No sé” 1 2.7%

Total: 36 100%

* Profesor Jefe del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pa-
blica. Facultad de Medicina U. de A.
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Los resultados de las agrupaciones de respuestas de la encuesta
anterior (1960) fueron las siguientes:

Grupo 1° (30) y algunos de 2° (4) (Mayo, 1960) Ne° %
1 “Para bienestar personal y econdémico” 20 58.8%
2 “Para servicio a la sociedad” 8 23.6%
3 “Para servir al conocimiento” (ciencia) 4 11.7%
4 Otras vagas e indeterminadas, etc. (como “no sé”, “lo
que Dios quiera”, “Nada”, “Tener plata y no seguir
ejerciendo la medicina”) 2 5.9%
34 100%
Para qué quieren ser médicos los estudiantes de Medicina
(Cuarto afio 1960)
Ne° %
“Por razones de “bienestar personal y econdémico”: 20 46.5%
“Por servir a la sociedad” 13 30.1%
“Por servir a los conocimientos” (ciencia) 6 14 %
Otros, no facilmente clasificables como
“No- afiliarme al Colegio Médico” ete. 4 9.4%

Total: 43 100%

En general, cuando la pregunta era general como “Objetivos de
la Facultad de Medicina” se contestaba ‘“formar médicos para ayudar
a la sociedad”, etc., pero lcuando se preguntd, al final de la encuesta,
mas concretamente “Qué queria estar haciendo usted 10 afios después
de salir de la Facultad”, ya las respuestas expresaban mejor los rea-
les sentimientos del alumno.

Estudiantes de 5°, 6° y 7° (37 estudiantes: 8 de 5°; 25 de 6% y 4 de 79)
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Resultados
_ Lk o
“Por razones de bienestar personal y econémico 23 62 %
“Por servir a. la sociedad” 2 5.4%
“Por servir a los conocimientos” (01enc1a) 9 24.3%
Otros no facilmente clasificados S 8.1%

Total 37 100%

A la pregunta “Sabe usted los objetivos de la Facultad de Medi-
cina” un interno respondié: “Han sido tan polimorfas las orientacio-
nes que se han perdido los objetivos”.

Una de las respuestas de un alumno de primer afio a la pregun-
ta “Qué querria estar haciendo usted diez afios después de salir de
la Facultad” fue: “Que no se me haya dafiado el corazén para dedicar
tres o dos horas semanalmente al trabajo gratuito de los pobres”.

La gran mayoria expresaron como ambicién “salir a expeciali-
zarse al exterior”, De la comparacién por grupos, resulta el gréfico
siguiente:

Comentario: Como los grupos no son los mismos, no podemos to-
davia atribuirle todos los cambios a la ensenanza misma de la Facul-
tad, pero las cifras parecen mostrar ciertas tendencias importantes
que vale la pena investigar mas a fondo. Con este proposito se ha
elaborado un formato de encuesta més sencilla y méas precisa, que
pueda repetirse igual, afo por aho, con los mismos grupos, para po-
der sacar conclusiones que sirvan a la Facultad para saber si esta
orientando su ensefianza de acuerdo con los objetivos generales que
se haya propuesto.

Sefior Ex-alumno:

Las publicaciones de la Universidad de Antioquia
las consigue mas facilmente a través de la Asocia-
cion de Antiguos Alumnos. Afiliese Ud.

Informes: Teléfono 229-15.
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REUNION DE CLINICAS MEDICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN VICENTE DE PAUL

Oclucion de la Carotida

Reunion N° 153 Director: Dr. D. Velasquez C.
Julio 6 de 1961 Discusiéon: Dr. E. Bustamante Z.
Dr. W. Rojas M.

L. E. S. 26 afos, natural y vecino de Bolivar (Ant.) agricultor, ingresé
VI-21-61, traslado a Cirugia Vascular VII-11-61.

Antecedentes familiares: Sin importancia para el caso.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia: parotiditis, sa-
rampion, diarreas muco-sanguinolentas. /

En la edad adulta: dos traumatismos uno tordcico de antigua data y otro
craneano, parieto-occipital izquierdo hace 1 afio, sin consecuencias graves.
Paciente diextro, analfabeta.

Enfermedad actual: Desde mayo/61 viene presentando hemiparestesias
derechas transitorias consistentes en sensaciones de entumecimiento predomi-
nantes en miembro superior derecho, con pesantez en el mismo. Disartria per-
sistente. Amaurosis fugaces por el ojo izquierdo. Cefalea fronto-occipital de
moderada intensidad, no evolutiva, que cede a los analgésicos habituales, no
ha tenido vémito.

Examen de ingreso: Paciente moderadamente obeso, algo palido. Aparato
respiratorio normal. Cardiaco normal. Pulso 64/min. P. A. 155/90 sin visce-
romegalia, Genito-urinario mormal.

Examen neurolégico: Paciente conciente, orientado en el espacio y par-
cialmente en el tiempo, agudeza visual normal, oculo-motores normales, fon-
do de ojo normal, sin papiledema. Paresia facial eentral derecha. Ligera hi-
poacusia bilateral, sin acGfenos. Disartria. No hay desviacién de la lengua
ni paresia o paralisis del velo palatino. Paresia de miembro superior derecho.
Apalestesia de miembno superior derecho; las demas sensibilidades objetiva~-
mente normales. Sin trastornos esfinterianos ni cerebelosos. Reflejos en ge-
neral un poca vivos; sin reflejos patologicos. Pulsos carotideos presentes e
jguales en ambos lados; maniobra de Matas negativa. No se aprecian soplos
en cuello ni craneo.

Examenes complementarios: Electroencefalograma: Moderado sufrimiento
cortical de ondas theta en regién pariento-occipital izquierda. Hemograma:
Hb. 10%, pH 6.5 albumina y glucosa negativa. Mucus + + + +. Células al-
tas 4. Leucocitos +. Glicemia 73 mg%. Coprolégico: A. coli +-; ascaris .
Anquilostomos + 4. Tricocéfalos +. Arteriografia carotidea izquierda.: Inme-
diatamente por encima de la bifurcaciéon de la carétida primitiva y en el tron-
co de la carétida interna se aprecia un estrechamiento de «La arteria en su
luz. Buen llenamiento de las anterias cerebrales.
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Con diagndéstico de oclusién parcial de la carétida interna por encima de
su origen fue trasladado al servicio de Cirugia Vascular donde se hizo trom-
bectomia (trombo recanalizado). ¢ .

Post-operatorio mormal. Se dio de alta recuperado de su paresia y pa-
restesias y bastante de su disartria.

Arteriografia carotidea izquierda:
inmediatamente por encima de la
bifurcacién de la cardtida primi-
tiva y en el tronco de la carétida
interna se aprecia un -estrecha-
miento de la arteria en su luz.
Buen llenamiento de las arterias
cerebrales.
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\ Dr. E. Bustamante Z.

El enfoque etiolégico de las afecciones vasculares cerebrales ha
venido cambiando en los Gltimos afios y especialmente desde que se
inicié la arteriografia cerebral, se han descubierto una serie de ma-
nifestaciones cerebrales que tienen su explicacién en oclusiones par-
ciales o totales del sistema vascular cerebral extracraneano. Las pri-
meras publicaciones a propésito de las trombosis de carétida fueron
precisamente de Egaz Monis el mneurélogo portugués que inicié la
arteriografia cerebral. Posteriormente se han seguido descubriendo
casos de oclusiones corotideas parciales y totales que ocasionan mucha
sintomatologia cerebral y que antes solo se explicaban pensando en
fenémenos de espasmo vascular. Actualmente sin embargo en mu-
chos pacientes con arteriografia normal, pero en quienes se tiene el
cuidado de hacer una arteriografia completa, que abarque todo el sis-
tema carotideo desde su origen, se pueden descubrir una serie de le-
siones que explican perfectamente la sintomatologia y que si se diag-
nostican precozmente pueden tener un tratamiento adecuado antes de
que el paciente llegue a presentar fenémenos neuroldgicos reversi-
bles; de ahi la importancia del diagnéstico precoz en todo paciente que
hace este tipo de fenémenos vasculares cerebrales. Estos pacientes tie-
nen generalmente una historia muy caracteristica y éste que hey pre-
sentamos es precisamente uno de los casos mas caracteristicos pues
la mayoria de los pacientes nos llegan, ya con cuadros de oclusiones
definitivas y con fendémenos neurolégicos irreversibles. El cuadro se
caracteriza entonces por la apariciéon mas o menos repetida y frecuen-
te de manifestaciones transitorias que indican un compromiso cere-
bral vascular pasajero, con parestesias, hemiparestesias, disartrias, ete.

La explicacién de la aparicion de estos fendmenos transitorios es
la siguiente: El paciente tiene en condiciones normales una circula-
cion cerebral suficiente pero en determinadas circunstancias por una
hipotensién de cualquier origen, que puede ser traumética o motiva-
da por cualquier circunstancia fisiolégica o no, la arteria estrechada
deja pasar menos cantidad de sangre y entonces aparecen las mani-
festaciones neurolégicas transitorias descritas, mientras existe la hi-
potensién o insuficiencia vascular cerebral. En otras ocasiones en pa-
cientes con hipotensién arterial sobre o alrededor de la lesién vascu-
lar puede instalarse también el fenémeno de espasmo que a veces
es muy evidente en las mismas arteriografias; el espasmo vascu-
lar, que ha sido muy discutido, pero que en realidad existe, da ma-
nifestaciones similares de insuficiencia vascular durante unos minu-
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tos, con recuperacion posterior. Al hacer la arteriografia se ve la o-
clusién incompleta del vaso y atn en algunas ocasiones puede apre-
ciarse el espasmo. Otros pacientes tienen un cuadro que también es
importante conocer, en que una de las carétidas estd en realidad o-
cluida totalmente. Probablemente las oclusiones se van haciendo pro-
gresivamente, de manera que permiten la suplencia circulatoria por
la otra carétida y el tronco basilar. En estos casos, también en condi-
ciones normales, la circulacién por el otro lado es perfectamente sufi-
ciente para mantener las condiciones de irrigacion cerebral adecuada;
pero en las mismas circunstancias de hipotensién ya las anastomosis
no son suficientes y el enfermo hace un cuadro de insuficiencia vas-
cular cerebral en el lado de la carétida ocluida. En estos pacientes la
prueba de Matas es positiva, esta prueba de gran importancia diag-
néstica, consiste en ocluir manualmente en el cuello, la cardtida del
lado sano, a los pocos segundos, si la lcarétida del otro lado es insufi-
ciente, el paciente tiene pérdida de la conciencia, convulsiones, etc.
Este tipo de pacientes tiene también 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 carétidas o la
falta de pulso en el lado correspondiente del cuello, también en este
Gltimo grupo aparecen con alguna frecuencia manifestaciones ocula-
res por insuficiencia cinculatoria del globo ocular que pueden inclu-
sive llegar a la amaurosis en el lado correspondiente a la carotida
ocluida. La Oftalmo-dinamometria puede ser util en los pacientes con
oclusiéon total en la carétida.

En los pacientes con oclusion total, la arteriografia permite el
diagnéstico definitivo pues demuestra la oclusién completa y el ni-
vel de la misma en la cardtida. Generalmente estas oclusiones se en-
cuentran en la carétida interna un poco por encima de la bifurcacion.
En los pacientes en quienes se encuentra una arteriografia cerebral
normal tanto de las arterias terminales como de la carétida en el cue-
1lo, debe hacerse como decian anteriormente la arteriografia desde el
nacimiento de las carétidas y se puede demostrar a veces la oclusion
o las alteraciones de la carétida en su iniciacién o ain de la misma
subclavia. Estos pacientes deben explorarse de todas maneras porque
en muchos casos puede pasar desapercibida una lesién inferior mas
baja que puede tener una solucién quirtrgica o médica. Al lado de
las lesiones del territorio de la carétida que son los méas importantes
y mas frecuentes, existen también manifestaciones de insuficiencia
circulatoria en el territorio del tronco basilar. En el territorio del tron-
co basilar las manifestaciones toman un caracter similar pero sobre
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todo icuando el cuadro estd definitivamente instalado con caracteris-
ticas clinicas bastante diferentes que permiten el diagnéstico.

Hay que recordar que el tronco basilar irriga al bulbo, la protu-
berancia, los pendinculos cerebrales ¥ los dos l6bulos occipitales. Ge-
neralmente el cuadro se caracteriza por trastornos de la conciencia
que son mas frecuentes inclusive que en las afecciones de territorio
carotideo, asociado generalmente a trastornos del lenguaje, disartria,
trastornos también de la deglucién, de la fonacién, ete. y la asocia-
cion muy frecuente también y muy caracteristica de manifestaciones
visuales que pueden inclusive ir hasta la | emianopsia homénima o la
amaurosis total en caso de oclusién bilateral de las cerebrales poste-
riores. La pérdida de conciencia es muy caracteristica por la irriga-
cién del centro de la conciencia en el tronco cerebral por el tronco
basilar, y es un hecho casi constante, la asociacién de trastornos de
la conciencia, fenémenos del lenguaje y manifestaciones visuales, a-
demas de la aparicién 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 mas grave, tiene menos posibi-
lidades terapéuticas, en vista de que por lo menos desde el punto de
vista quirrgico no hay posibilidad de tratamiento porque no hay
manera de accién quirirgica sobre el tronco basilar; de ahi la mayor
importancia entonces y el mayor estudio y la mayor frecuencia con
que se han estudiado y tratado los casos de trombosis, oclusiones par-
ciales o totales del territorio carotideo.

Pregunta el Dr. J. Borrero: Desde el punto de vista clinico qué
utilidad tiene el tratar de hacer la palpacién de carétida interna en
la fosa amigdaliana o el tratar de buscar una sensibilidad del seno ca-
rotideo en estos pacientes?

Cuando se encuentra una diferencia de pulso entre las dos caré-
tidas, lo que a veces es muy evidente, es un signe ya muy orientador
hacia la existencia de una lesién vascular de la misma carétida. En
algunos casos cuando la oclusién parcial o total estd en la carétida
primitiva o estd baja en el cuello, entonces puede observarse inclu-
sive disminuciéon del pulso o desaparicién del pulso en las ramas
de carétida externa. La palpacién de la arteria temporal y de la fa-
cial por ejemplo, que son muy ficilmente palpables, permite enton-
ces localizar la lesién por debajo de la bifurcacién, es este un elemen-
to diagnéstico bastante importante especialmente si la arteriografia
se encuentra normal por encima de la bifurcacién. Existe en estos ca-
sos una clara indicacion de un estudio arteriografico desde la sub
clavia.
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Pregunta el Dr. W. Rojas: Algunos autores hablan de la impor-
tancia de la auscultacion del cuello, ustedes han llegado a encontrar
positiva la auscultacién?

Hasta donde yo recuerdo no, pero se describe que puede existir
un soplo a nivel del cuello al pasar la sangre por un estrechamiento
de la arteria. Talvez tuvimos un caso con soplo en el cuello pero la
oclusion era baja, a nivel del nacimiento de la arteria.

Pregunta el Dr. J. Borrero: Cuando hay una oclusién o una in-
suficiencia vascular en el territorio basilar, hay fenémenos motores?

Las lesiones del territorio del tronco basilar por supuesto pue-
den dar fenémenos motores, los que con mucha frecuencia son bilate-
rales. Es un elemento caracteristico del sindrome, la cuadriparesia, o
la cuadriplejia de los pacientes con oclusion del tronco basilar, tam-
bién pueden existir manifestaciones cerebelosas, sensitivas etc. es de-
cir de todos los elementos del tronco. El cuadro es muy ampliamente
variable y depende del grado de oclusién y del nivel de la oclusion.

Otra pregunta: Cémo se mide la presién de la arteria central de
la retina?

Existe un aparato, el Oftalmodinamémetro, que usan los oftal-
moélogos para medir el tono del globo ocular y que tiene una base con
la cual se hace compresién sobre el globo ocular y al mismo tiempo
se mira con el oftalmoscopio, para apreciar la circulacién del fondo,
la circulacién de la arteria central de la retina. Se va aumentando
la presién que va marcando el aparato hasta que el pulso desaparezca,
es decir hasta que se obtenga una oclusién de la arteria central de la
retina; en ese momento se mide la presion en el aparato. Es util
siempre comparar con el lado opuesto. En casos de insuficiencia ca-
rotidea o de oclusién carotidea, hay una franca diferencia de presiéon
entre los dos ojos, dato bastante 1mportan'oe sobre todo en las oclu-
siones totales de la carétida.

La etiologia mas frecuente de las oclusiones de la carétida como
de todos los accidentes cerebro-vasculares es la arterioesclerosis aso-
ciada o no a hipertensién arterial, aunque hay casos sin hipertension.
Hay también oclusiones de origen traumético. por traumas en el
cuello; por ejemplo hace algunos ahos tuvimos un paciente con una
oclusion total de la cardtida cuyas manifestaciones aparecieron unos
2 0 3 dias después de haber recibido una coz de una mula en el cue-
llo, v se comprobé entonces la oclusién total de la carétida que era
seguramente de origen traumatico. Hemos tenido pacientes también
con oclusiones secundarias a heridas de bala en €l cuello y aun inclu-
sive uno con una herida de bala intracraneana que provoc6é una le-
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sién de cardtida con oclusién secundaria del sifén carotideo. Toda la
serie de afecciones vasculares generales, la tromboangeitis, etc. pue-
den producir también oclusiones carotideas, especialmente en los in-
dividuos jovenes. Hace algunos afios vimos un caso en que la paciente
tenia una pariarteritis nudosa con oclusion bilateral de las carétidas
que al fin provocd su muerte, cuando se completé la oclusién de la
cardtida derecha, pero tenia probablemente desde muchos meses an-
tes, una oclusién total de la cardtida izquierda. De manera que la
etiologia es multiple y hay veces en que es imposible llegar a un diag-
nostico definitivo etiologico, sobre todo en los pacientes no quirtrgi-
cos en quienes no se hace una biopsia o no se hace un estudio del
segmento vascular resecado.

Pregunta: La sifilis tiene importancia etiolégica en estos casos?

La etiologia sifilitica no la hemos comprobado nosotros en nin-
gln caso. De todas maneras la sifilis vascular puede dar manifesta-
ciones del mismo tipo, una arteritis sifilitica puede dar manifestacio-
nes oclusivas totales o parciales, pero aparentemente no es frecuente.
En los casos que hemos estudiado no se ha comprobado esa etiologia
en ninguno. A propésito de los que decia el Dr. Toro Mejia, hace al-
gln tiempo tuvimos con el Dr. Antonio Ramirez dos casos de ese ti-
po, los dos en individuos de alguna edad, el uno con lesiones cerebra-
les definitivas, en el cual, la tnica patologia que se encontré fue una
subclavia que antes del nacimiento de la carétida hacia una § com-
pleta; este paciente en determinadas posiciones, cuando se acostaba
sobre el lado derecho hacia 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 manifestacones de ese tipo y que se recuperé totalmen-
te; en la arteriografia del cuello no se encontré nada; después se hi-
zo arteriografia de la subclavia y se encontré exactamente el mismo
fenémeno, es decir una subclavia muy flexuosa, en este paciente tam-
bién cuando se colocaba en determinada posicién desaparecia el pul-
so carotideo de lado derecho. Otra etiologia que se ha descrito con al-
guna frecuencia Ultimamente, es la hipertrofia de la apofisis trans-
versa del Atlas contra la cual se apoya la cardtida y que puede pro-
vocar un estrechamiento o una lesién de la arteria, dando este tipo
de manifestaciones; el tratamiento en estos casos es la reseccion qui-
rurgica de la apofisis transversa.

Pregunta: Es muy dificil el diagnéstico diferencial entre hemo-
rragia cerebral y trombosis? ;
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Este diagnéstico es fundamental para la eleccién del tratamiento
especialmente cuando se quieren usar los anticoagulantes. En todos
los casos la certeza clinica debe confirmarse con la arteriografia y
una puncién lumbar. En casos con un cuadro clinico tipico de trom-
bosis en los que la arteriografia muestra, por ejemplo, una oclusion
de la cerebral media, antes de usar los anticoagulantes, se debe des-
cartar el infarto hemorragico que es otra posibilidad y que contrain-
dica la anticoagulacién. La puncién lumbar lo mismo que en las he-
morragias intracerebrales, aclara el diagnostico. Se habla con fre-
cuencia de hemorragias intracerebrales con LCR normal, pero en
estos casos el cuadro clinico y la arteriografia que da una imagen de
hematoma intracerebral en general es muy caracteristica. Reciente-
mente tuvimos un caso en el servicio, con estas caracteristicas en el
cual se pens6 en una trombosis, pero la arteriografia dio una imagen
de hematoma intracerebral. De manera que creemos que con la clini-
ca, la puncién lumbar y la arteriografia, en un alto porcentaje de ca-
sos se puede llegar a un diagnéstico definitivo. ante cualquier duda
en el diagnoéstico debe descartarse el tratamiento con anticoagulantes
que seria catastrofico en una hemorragia cerebral o infarto hemo-
rragico.

Pregunta: Qué peligros tiene la arteriografia?

Los peligros de la arteriografia son minimos y algunos discutibles.
De todas maneras su importancia diagndstica es tan considerable que
los pocos riesgos estan justificados. Entre nosotros en un nimero de.
arteriografias que pasa de 1.000, no hay un solo caso de muerte atri-
buible 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 muridé pocas horas después,
pero se trataba de un enorme glioma frontal de muy rapida evolucion,
en cuyo desenlace fatal pudo intervenir también la anestesia general
complicada que se utiliz6. Hemos tenido accidentes no fatales, en rea-
lidad poco frecuentes, de convulsiones y trastornos motores durante
la arteriografia.

Un solo caso quedd con hemiplejia que duré varias horas pero que
regres6 totalmente. Estos fenémenos de origen vascular se deben es-
pecialmente al tipo de medio de contraste usado y a la sensibilidad del
paciente a dicho medio.

Se han descrito oclusiones de la cardtida por un trombo que se
hace en el punto de la puncién. Se describe el desprendimiento de la
intima con hemorragia de la pared en el punto de la puncién y trom-
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bosis posterior, en general parece que es un fenémeno bastante raro.
Nosotros no hemos tenido ninglin caso. Un fenémeno relativamente
frecuente es la agravacion del espasmo vascular que casi constantemen-
te se asocia a la ruptura de un aneurisma y que puede conducir a la
aparicion o agravacion de los fenémenos neurolégicos.

En todos estos casos, tanto de malformacién como de oclusiones vas-
culares hay en algunas partes la tendencia a iniciar una medicacién
vasodilatadora con Papaverina, para suprimir el espasmo antes de la
arteriografia y seguirla después de la arteriografia, para evitar el espas-
mo que existe ya por la lesién que pueda provocar la misma arterio-
grafia.

Pregunta: Qué tratamiento debe hacerse en estos casos?

Yo creo que en este tipo de lesiones en individuos jovenes sin mas
patologia vascular y sin hipertension, mejor que los anticoagulantes,
es €l tratamiento quirtrgico; porque el tratamiento quirtirgico con la
reseccion del segmento de la arteria en donde se encuentre la lesion
y el restablecimiento de la permeabilidad del vaso, da una curacién de-
finitiva, sin los problemas y peligros del tratamiento con anticoagu-
lantes. De manera que yo creo que en un paciente como éste la indi-
cacion no es el uso de los coagulantes, y mas tratandose de un cam-
pesino que va a ser dificil de controlar, sin6 el tratamiento quirurgico.
En otras circunstancias, en ofros pacientes, que pueden tener alguna
indicacién para la cirugia estarian bien los anticoagulantes, pero es-
pe"cia]mente en individuos jovenes, sin mas patologia aparente, debe
hacerse el tratamiento quirargico, sobre todo cuando son lesiones re-
lativamente limitadas como en este caso. Las indicaciones del trata-
miento quirtirgico son precisamente los casos de insuficiencia parcial
que no han llegado a las manifestaciones cerebrales definitivas. De
ahi la importancia del diagnéstico precoz; por eso hay que insistir en
que en todo paciente que hace fenémenos de esta naturaleza, de clau-
dicacién cerebral, debe hacerse rapidamente estudio de circulacion ce-
rebral con arteriografia sin esperar a que el paciente llegue a la hemi-
plejia. Ocurre con mucha frecuencia que estos enfermos se tratan en
una u otra forma mientras estan haciendo las manifestaciones previas
y no se les envia para la arteriografia hasta cuando ya estan hemiplé-
jicos, con lesiones cerebrales definitivas, en estos casos el tratamiento
quirdrgico ya practicamente no tiene ninguna indicacién porque las
lesiones cerebrales no van a cambiar, atin cuando se restablezca la per-
meabilidad del vaso.

También son susceptibles de cirugia los pacientes que tienen una
oclusion total de la carétida pero que estan haciendo la irrigacién por
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el otro lado. En estos pacientes a menos que €l trombo sea muy ex-
tenso o esté muy alto, se puede hacer el tratamiento quirtrgico tam-
bién, es decir restablecer la circulacién de la carétida ocluida.

Dr. William Rojas M.

Antes de referirme al tratamiento con coagulantes de los proble-
mas vasculares cerebrales, deseo recordar a los estudiantes que estos
sindromes producidos por insuficiencias vasculares pasajeras, reciben
también en forma muy adecuada, €l nombre de sindromes de claudi-
cacién cerebral, denominacion ésta que guarda gran relacién con las
manifestaciones de insuficiencia vascular en otros territorios del or-
ganismo como por ejemplo en el corazén, dando el cuadro tipico de
angina de pecho, o en miembros inferiores dando la claudicacion in-
termitente ocasionada por la marcha.

Etiologicamente la obstruccion total o parcial de un vaso arterial
intracraneano se debe en la mayor parte de los casos a la arterioescle-
rosis, pero existen otras causas que auncuando menos frecuentes de-

ben ser tenidas en cuenta en el diagnéstico diferencial, son estas prin-'

cipalmente la policitemia vera, la poliarteritis nudosa, el purpura trom-~
bético trombocitopénico y desde luego todas las obstrucciones produ-
cidas por embolia sean originadas en una endocarditis bacteriana, en
trombos auriculares en la estenosis mitral, en trombos ventriculares
en infartos transmurales, o en embolias gaseosas y grasas después de
traumatismos. Otra causa no comprobada pero que merece estudio en
nuestro medio, serian las tromboflebitis producidas por las anquilosto-
miasis; recientemente en el estudio clinico de pacientes profundamen-
te parasitados y anémicos, hemos encontrado cada dia mayor frecuen-
cia de trombosis periféricas en diferentes regiones del organismo, sin
relacién ninguna con trauma y en enfermos de todas las edades; creo
que los Patélogos han empezado también a poner interés en el hallaz-
go de trombosis en el sistema nervioso central que no guardan rela-
¢cién con los demas hallazgos de la autopsia, y que podrian correspon-
der a una posible asociacién con la anguilostomiasis.

Concretandonos ahora al tema del tratamiento y ya que ha sido
mencionado el tratamiento quirtirgico, me referiré en concreto al em-
pleo de los anticoagulantes. Fueron estos empleados por primera vez
en el afio de 1952 y desde entonces se han venido utilizando cada vez
con mayor frecuencia porque los datos estadisticos 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 de lesiones
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obstructivas en los cuales en un principio se creyb que serfan de gran
utilidad, el entusiasmo ha venido disminuyendo, hasta llegar al punto
de que algunos autores recomiendan no anticoagular determinado tipo
de pacientes que clinicamente parecen tener obstrucciones vasculares.
Es por lo tanto adecuado dividir el tipo de enfermos en varios grupos
de acuerdo con la indicacion o contra-indicacién del tratamient. Légi-
camente es indicacién precisa la fibrilacién auricular en aquellos en-
fermos con estenosis mitral que estdn desprendiendo émbolos a re-
peticién, algunos de los cuales van a localizarse en el territorio de los
vasos cerebrales. Los resultados estadisticos en este tipo de pacientes
son altamente satisfactorios.

En cuanto a la obstruccién de las arterias ya no por émbolos sino
por trombos, creo muy conveniente en la practica, la divisién estable-
cida por la clinica Mayo basada en la sintomatologia de localizacién
de la obstruccién. Un primer grupo estaria formado por aquellos pa-
cientes que presentan los sindromes de claudicaciéon cerebral ocasiona-
do por obstrucciones parciales o totales de los grandes vasos como la
carétida, o el tronco basilar; un segundo grupo lo representarian aque-
llos enfermos con obstrucciones de ramas de las arterias cerebrales no
ya de los grandes troncos, y en los cuales se justifica atin hacer una
division entre si con enfermos hipertensos o no.

En el primer grupo de claudicacion, manifestado por episodios pa-
sajeros de trastornos cerebrales; generalmente de sindrome de caréti-
da, que tiene como sintomas patognomoénicos para algunos, las mani-
festaciones unilaterales de trastornos visuales como amaurosis fuga-
ces acompafiadas o no de trastornos motores o sensoriales, trastornos
éstos de iniciacién brusca y duracién relativamente corta de 15 a 30
minutos y con recuperaciéon completa después del ataque, con repeti-
ciones periédicas de este tipo de episodios que llegan hasta hacerse
maés prolongadas y a producir por lo tanto dafios cerebrales reversibles.
Por otra parte las obstrucciones parciales 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, en aquella ceguera que el enfermo no ve, es de-
cir pérdida difusa de la visién de la cual el enfermo no es conciente
y que cree estar viendo bien pero que sin embargo en un estudio de
agudeza visual efectuada durante el episodio muestra una franca dis-
minucién de ella, 16gicamente este tipo de lesién se debe a isquemia
en la corteza occipital nutrida por ramas del tronco basilar.. Es este
el grupo de pacientes en los cuales la indicacién de la anticoagulacion
es casi absoluta y sobre su utilidad estan de acuerdo los autores nor-
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teamericanos y europeos, dando cifras de recaidas para los grupos con-
troles entre 4 a 10 veces mayores a los grupos anticoagulados. La te-
rapia con anticoagulantes no solo previene las recaidas de los ataques,
sino que en algunos casos parece obrar como tratamiento curativo dan-
do remisiones completas, es decir la sintomatologfa que habia sido fre-
cuente desaparece por completo, posiblemente porque previene la for-
macién o agrandamiento del trombo y facilita la recanalizacién o lisis
del ya existente. De este grupo de enfermos solo deberan ser exclui-
dos aquellos con hipertension severa y de los cuales haremos mencién
un poco mas adelante.

En el segundo grupo, obstrucciones de ramas de las arterias cere-
brales, tedricamente la indicacién es igual a la anterior, pero en la
practica 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 para algunos, y empie-
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 clinico y por el empleo de la arteriografia,
esta seguridad no es compartida por todos. En reciente estudio efec-
tuado en la Universidad de Toronto en el Canad4, de 300 casos estu-
diados completamente por la Clinica y el Laboratorio, que fueron pos-
teriormente a la autopsia se encontrd que la correlacion clinica con el
diagnoéstico anatomopatolégico fue correcto solo en el 65% de los casos.
En el 35% logicamente tenia diagnéstico erréneo, en cuanto se diag-
nosticaban trombosis en enfermos con hemorragia o lo contrario. Logi-
camente el anticoagular un enfermo con hemorragia cerebral diagnos-
ticada erréoneamente como trombosis, va a tener como consecuencia 16-
gica el aumento de la misma y la muerte consiguiente al enfermo. Es-
ta dificultad de diagndstico no solo la tiene ese hospital canadiense
sino que de continuo encontramos informes de otros Hospitales hacien-
do hincapié sobre el mismo punto. Hace tres afios el Hospital Nacional
de Neurologia de Londres inicié 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
afios y analizados los resultados encontraron que eran sensiblemen-
te iguales, o un poco menos satisfactorio en el grupo anticoagulado.
La razén de estos resultados analizados cuidadosamente se debi6é al
hecho de diagnésticos erréoneos comprobados posteriormente en au-
topsias.

Es factible tener pequefias hemorragias intracerebrales, sin com-
promiso de L. C. R. y en las cuales la arteriografia puede no dar el
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hematoma, que de encontrarse 16gicamente indicara un caso de hemo-
rragia, pero de no encontrarse lo descarta. Por otra parte el infarto
puede ser de tipo hemorragico y una vez pasado el espasmo inicial y
en presencia de anticoagulantes circulantes podra 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 re-
presenta la anticoagulaciéon en los enfermos hipertensos. Anticoagula-
dores tan entusiastas como el Dr. I. Raigh de Nueva York recomien-
da recientemente gran cautela en la anticoagulacion de enfermos hi-
pertensos, no precisa el autor porque dice que no ha sido posible es-
tablecer la cifra por encima de la cual esta contraindicada, pero si se
hace hincapié como lo hacen muchos otros, en el hecho de que los en-
fermos hipertensos de por si estdn muy predispuestos a presentar com-
plicacién de hemorragia cerebral, y que si este enfermo esta anti-
coagulado l6gicamente la predisposicién a tan seria complicaciéon au-
menta. El problema se hace un poco mas complejo toda vez que el
tratamiento de la hipertensién en este tipo de enfermos puede tener
contraindicaciones relativas como podria ser la presencia de una ure-
mia incipiente que con la disminucién de la presién se agravaria o
atm la obstruccén de algunas ramas cerebrales parcialmente obstrui-
das que funcionan con presién arterial alta pero que con una dismi-
nucién apreciable de la misma se obstruyen por completo dando por
consiguiente un infarto.

Como resumen podriamos decir por lo tanto lo siguiente: en el
primer grupo o sean las obstrucciones parciales o totales de carétidas
o tronco basilar y en enfermos normotensos la indicacién de anticoa-
gulantes parece ser hoy casi absoluta y los resultados altamente satis-
factorios; en el 29 grupo existe indicacién tedrica en el tratamiento de
las trombosis de ramas menores, pero la diferenciacién clinica en el
diagnéstico aun acudiendo a los medios auxiliares como la arteriografia
y al estudio de L. C. R. suele ser errénea en tan alto porcentaje de los
casos, que los peligros que se corren parecen contrarrestar las obvias
ventajas obtenidas en algunos casos. Por lo tanto en este grupo debe
vacilarse mucho en la anticoagulacién, y es mi impresién que la ten-
dencia actual estd encaminada a recomendar el no anticoagularlos.
Tanto en el primer grupo como en el segundo la hipertension arterial
severa es una contraindicaciéon absoluta para la anticoagulacion.
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EXTRACTOS DE REVISTAS:

Cortesia del Club de Revistas de Medicina Interna

LA HISTAMINEMIA DESPUES DE 1A ANASTOMOSIS PORTO CAVA

Por los Dres. Valette, Leger y Magdelaine de Paris
La Presse Médicale, volumen 69, N° 38, Sepbre. 16 de 1961, pag. 1652

i

Los autores estudian el aumento de la histamina en varios enfer-
mos después de la anastomosis porto cava, y encuentran un aumento
de 197%%lo cual es altamente significativo. Sus hallazgos estan de
acuerdo con estudics anteriores que muestran un aumento de la his-
tamina circulante en enfermos cirrdticos lo cual explica la mayor in-
cidencia de Glcera péptica en estos pacientes. También ha sido obser-
vada por varios autores igualmente una elevaciéon de la histamina
después de la anastomosis porto cava, porque la histamina producida
en el tracto grastro intestinal no seria desnaturalizada en el higado
sino que entraria al torrente circulante.

ESTUDIO SOBRE LA FISIOPATOLOGIA DE LA POLIARTRITIS
REUMATICA, CON ESPECIAL ENFASIS EN EL FACTOR
REUMATICO

Trabajo del Dr. A. Hubault de Paris

publicado por la Presse Médicale, volumen 69, N° 38 (16 de Sepbre. de
de 1961) pagina 1649.

El autor hace un interesante y amplio estudio sobre la trayecto-
ria histérica en el estudio de la Poliartritis reumatoidea, las carac-
teristicas del factor reumatoidec y sus aspectos fisico-quimicos, las
propiedades inmunolégicas del mismo, las pruebas de valoracién o
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demostracion de la existencia de este factor en la sangre circulante,
y la correlacion clinica seglin su experiencia con los siguientes re-
sultados: una positividad del 83% en enfermos con manifestaciones
clinicas de artritis reumatoidea y unos cuantos positivos en un 5 por
6%, esto en un total de 1.714 casos revisados. Estas estadisticas como
las anteriores sobre el particular ponen de manifiesto la relativa uti-
lidad de este nuevo procedimiento de ayuda diagnéstica en la artri-
tis reumatoidea. Entra luego a estudiar la posible significacién de es-
te factor y lo considera como un producto secundario en un proceso
de hiperinmunidad, no seria por lo tanto un anticuerpo directamente
especifico €l responsable de la enfermedad, su hipotesis es por lo tanto
que un mecanismo inmunolégico no bien precisado hasta el presente, -
seria el responsable de las manifestaciones clinicas de la artritis reu-
matoidea, y en el proceso aparecerian algunos productos secundarios
que ellos llaman o creen que correspondan a anticuerpos secundarios
que serian responsables de la presencia de este factor que puede ser
descubierto por las pruebas corrientes de laboratorio, por lo’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 43885

Por los Dres. B. Mathieu de Fossey, H. Bricaire y L. de Gennes (Paris)

Tomado de la Presse Médicale N 38 del 16 de Sepbre..de 1961,
pags. 1635-37.

Los autores presentan un interesante articulo sobre esta nueva
prueba de d'ia'gnést‘irco de insuficiencia hipofisiaria basada en la ad-
ministraciéon por via oral de la Metopyrona droga que tiene la pro-
piedad de bloquear la sintesis del Cortisol en las glandulas suprarre-
nales a nivel de la formacién de 11-désoxycortisol. La consecuencia
de la disminucién del Cortisol, va a ser la suspensiéon de la substan-
cia encargada de frenar la actividad de la hipdfisis en cuanto se re-
fiere a la produccién del ACTH, como consecuencia 16gica la hipofi-
sis en circunstancias nomales va a aumentar su cantidad de ACTH
y por lo tanto el estimulo a la suprarrenal se manifestard en un au-
mento de 11-désoxycortisol en la sangre que sera excretado en la ori-
na bajo la forma de 17 hidroxiesteroides. Por lo anterior la dosifica-
cién en la orina de los 17 hidroxiesteroides nos pondran de manifies-
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to si hubo una respuesta hipofisiaria de aumento de ACTH o no, in-
dicando por lo tanto si existe o no insuficiencia de la hipéfisis. En
estudio de trastornos endocrinos en las que pueda estar envuelta la
hipéfisis y la glandula suprarrenal esta nueva prueba, en adicién de
la ya conocida de todos nos pondra de manifiesto en cual de las glan-
dulas puede radicar el problema. Los autores relatan los hallazgos
obtenidos en un numero de pacientes de control, asi como en 7 casos
de insuficiencia hipofisiaria por diferente causa como craneofarin-
gioma, isotonia por exoftalmo.maligno, infantilismo hipofisiario, hi-
poglicemia con gran retraso del crecimento, secuelas de intervencio-
nes quirtrgicas, panhipopituitarismo evolutivo idiopatico, etc. Es es-
te pues un articulo que confirma los trabajos efectuados anteriormen-
te por G. W. Lipple en 1958 publicado en el Journal Clinico de Endo-
crinologia ¥y Metabolismo.

THERAPY OF SYSTEMIC FUNGOUS INFECTIONS IN 1961

J. Walter Wison. M. D. Prof. de Dermatologia en University of Sou-
thern California. Archives of Internal Medicine. Vol. 108 Number 2
August 1961.

Estudio actual de las micosis. La droga de eleccion en el trata-
miento es el Amphotericin B. este es un antimicético producido por
el Streptomyces Nodosus. Su dosis es de 1 a 1,5 mlgs. por Kgms. de
peso. Se usa en solucién de Dextrosa al 5%. i. v. Se debe asociar a
esteroides, salicilatos, antihistaminicos y heparina con el fin de evi-
tar efectos ad-lateres de este antibiético. Su efecto téxico més grave
es sobre el rifion. Su accién in vitro es sobre: 12 Cryptococcus neofor-
mans. 29 Blastomycis dermatidis. 3° Blastomycis Brasiliensis. 4° Can-
dida Albicans. 5° Histoplasma capsulatum. 6° Sporotrichum Schenkc-
kii. 7° Coccidiodis imitis.

En la Histoplasmosis es la droga de eleccion.

En la Blastomicosis Suramericana ha servido incluso en casos
resistentes a las sulfas.

No ha dado resultado en la Cromoblastomicosis ni en la Actino-
micosis.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD.

FACULTAD DE MEDICINA

ENERO

~ Lunes 15
Lunes 22
Martes 23

Miércoles 24

Jueves 25

Viernes 26

FEBRERO

Lunes 5

MARZO
Lunes 19
ABRIL
4-5-6
Lunes 9

CALENDARIO PARA 1962

Trabajo Secretaria.
Ordenes de matriculas para los cursos primero y segundo.
Ordenes de matriculas para los cursos primero y segundo.
Trabajo Secretaria.

Ordenes de matriculas para cuarto y quinto cursos. HABILI-
TACIONES.

Matriculas para todos los Cunsos. HABILITACIONES.

Matriculas para el sexto curso. Ultimo dia PARA LAS HA-
BILITACIONES.

LA SEMANA COMPRENDIDA ENTRE EL 29 de enero y el
3 de febrero, se atienden matriculas para todos los cur-
sos. El dia tres (3) deben estar todas lag matriculas fir-
madas para empezar tareas el LUNES CINCO (5) a las
7 a. m.

INICIACION DEL ANO LECTIVO DE 1962. Todas las clases
empiezan en esta fecha. Se correra lista.

Fiesta de guanda. SAN JOSE.

Presentacién de los examenes parciales correspondientes a la
primera prueba de las materias semestrales.

Empiezan las platicas de los Ejercicios Espirituales, a las 6
p. m. en el auditorio de la Facultad. No se suspenden
clases.
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Viernes 13 A las 6 p. m. se terminan los Ejercicios Espirituales con la
Santa Misa y la Sagrada Comunién, en el Oratorio. 29
piso.

DEL 15 AL 22 DE ABRIL SEMANA SANTA. Vacaciones.

MAYO

Mantes 1 FIESTA DEL TRABAJO.

Viernes 11 Terminacién del primer bloque de los del quinto curso.
Jueves 31 Fiesta de guarda. ASCENSION DEL SENOR.
JUNIO

6 -7 -8 Tiempo para la presentacién de los examenes finales del pri-
mer semestre y primera prueba de las materias anuales.

Lunes 11 Empiezan las clases del segundo semestre.

Jueves 21 Fiesta de guarda CORPUS CHRISTI.

Martes 26 Terminacién de los blogues del cuarto curso. Se cambian.

Jueves 29 Fiesta de guarda. SAN PEDRO y SAN PABLO. Gran viernes
del Sagrado Corazén.

JULIO

Viernes 20 TFiesta Nacional. Empiezan las vacaciones de medio afio.

AGOSTO

Martes 7 Fiesta Nacional

Miércoles 8 Empiezan de nuevo las clases después de las vacaciones de
medio afo.

Miércoles 15 Fiesta de guarda. ASUNCION DE LA SANTISIMA VIRGEN.

Jueves 30 Terminan el 29 bloque los del quinto curso.

SEPTIEMBRE

5 -6 -7 Presentacién de las pruebas parciales del segundo semestre
y 22 prueba de las materias anuales.

OCTUBRBRE

Lunes 8 Empiezan las Jornadas Universitarias.

Martes 31 Se terminan los programas y clases del afio lectivo.
NOVIEMBRE

Jueves 19 Fiesta de guarda. TODOS LOS SANTOS.
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Viernes 2 Se inician los eximenes finales del segundo semestre y de
las materias anuales, segn la distribucién de cada curso.

Viernes 30 Terminacién del bloque del quinto curso.
DICIEMBRE

4 vy 5 PRESENTACION de los examenes finales de los del tercer
bloque.

ANOTACIONES:.
CADA MES TIENE LOS SIGUIENTES DIAS HABILES

RGRRE R O W ians Siae i oAb ke 18 y 4 sabados
AR ZU0) g - B I b A i e S 21 y & sabados
AR R L g 1 SRR b S Rl e 16 y 2 sabados
VAN @I TR el S g bE e e R o 22 y 4 sabados
JURNTOQMAR e A . Srin e SE e sl 19 y 4 sabados
16518 (O Y7V o f b e iR A o 14 y 2 sébados
ACEOBIREE i g s Sl 17 y 3 sabados
SHEDIRMBRI: 3 1 {550 A et e 20 y 5 séabados
POMGTIBRE = s e D e 18 y 3 sabados
S L 165 y 32 sabados. Mas 20 dias
4 para los bloques.
PRIMER SEMESTRE: SEGUNDO SEMESTRE:
JIE] Cylc o' MORY PRI e s ahiY o0 2l b e R PG o A T R Y o el dids
IVIEITZO 4 ek o e e W 2 20153 A EAET o BT e s K e S e s 14 7
ARSI R I = e e L b s ARy 7 Avgostoaalis b Lo T et bl 174
VIOt g o i S ) 20,01 Septiembre ....... .00, 207
Afibcr o BRI P SeCad 2 Bkl T 33 Octubpetais o el S Iz i
(Sybling B Sl 80 dias Sural s Fias 81 dias

Medellin, Octubre de 1961.

La Asociacion de Antiguos Alumnos de la Universidad de
Antioquia quiere vincular a los ex-alumnos de la Direccién
del Alma Mater

Afiliese cuanto antes - Tel. 229-15
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