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EDITORIAL 

EN DEFENSA DE LA PROFESION 

En nuestro país es un dicho común que se dispone de una comple- ' . 
tísima legislación sobre todos los tóp,icos y problemas nacionales y 
particulares, pero que lamendablemente no se aplioa por diversas cir­ 
cunstancias. 

Así ocurre en nuestro caso con las leyes y disposiciones legales 
que amparan y protegen a la profesión médica, existen pero no se 
cumplen. Y no precísameate porque los funcionarios departamentales 
y municipales y aún los Minis,tr·os, no lo quieran, sino porque se tro­ 
pieza para su cumplimiento con obstáculos de orden jurídico que han. 
quedado injertados en las leyes con el fin al parecer deliberado, de 
poner trabas a su ejecución. 

Tal ocurre con la ley sobre la práctica de la profesión donde se 
legisla ampliamente sobr·e ella, se :tra:ta de:tenidamen:te de las condi­ 
ctones que debe reu.nir quien desee ser aceptado como médioo: pero 
en caso de ejercer sin los requisif::os legales, ay! del funcionario que 
trate de proceder contra el infraoto,r, pues se verá burlado, al apelar 
el acusado ante el Ministerio de Salud Pública, donde no se sabe por 
qué ar:tes se con:temporiza con los :teguas y curanderos. 

Hace más de un año que en esta ciudad de Medellín, los Seore­ 
f:1arios de Salud Pública, Departamental y Municipal, vienen luchan­ 
do por retirar del ejercicio de la profesión a algunos individuos que 
se hacen pasar por médicos: empleando todos los recursos disponi­ 
bles, ,enviando comunicaciones y aún viajando a la capital, sin que 
ello sea posible. por la. :tolerancia y la actitud de las au:t·oridades cen­ 
tr·ales, Ninguno t:i:ene títulos que sean suficientes para acredi:t.arlo co­ 
mo médico: uno de ellos obtuvo su grado de m,édico en una Escuela 
de Ingeniería y Ciencias, que desapareció súbitament:e después de 
múltiples problemas con las autoridades de los Estados Unidos de 
América: y o:t.ros ni siquiera :tales documentos poseen. No obstante 
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:todos fíen.en alguna au:torización del Ministerio de Salud Pública y 
las resoluciones bien fundamen:tadas de los funcionarios locales para 
evii:tar sus ac:tuaciones como médicos, han sido apeladas an:te el Mi­ 
nisterio y allí en el depar:tamen:to jurídico duermen los expedientes 
índefínídamenfe, 

El Consejo Nacional de Profesiones Médicas y Auxiliares del Mi­ 
nister'io, de Salud Pública, que es en última instancia quien falla so­ 
bre estos asundos, no se ha reu.nido la primera vez en dos años, por 
su misma conformación pues hacen parte de él cerea de 20 profesio· 
nales de las dis:tintas actividades médicas y auxiliares. 

Entre tanto los seudomédicos hacen su agost.o entre las gentes 
ignorantes e incul:tas de rodas las clases sociales, y aún amenazan a 
quienes traían de proceder contra 'ellos, con entablar ·juicios por abu­ 
so de au.t:oridad •. Todo esto ocu.rre ante la mirada a:t,ónita de Ios fun­ 
cionarios que se ven imposibili:tados para pr·oceder y evitar los. per­ 
juicios qu.e su chaelatanería causa a nuestro pueblo. 

Algo s:eme,jan:te pudien decirse con respecto a los profesionales 
médicos que comet:e,n actos reñidos con el Código de Moral Médica 
vigen:te y que sin embail."go en vírtud de las fallas procedimentales de 
las leyes, no1 pueden ser C'astigados. 

Es necesario entonces·, que las altas autoridades prest.en oídos a 
las quejas que de :todos los ámbitos del país llegan sobre estos pro­ 
blemas y que ya qu~ aún no ha sido reglamen:tada la ley 14 de 1962, 
se haga teniendbi en cuen:t•a las sítuacíones denunciadas. Que los Mi­ 
nís:tros y demás funcionarios lean y medi:ten antes de aprobar las li­ 
cenc'ias para eje1"cer las profesiones médicas; que los. asunt~s que lle­ 
gan al Ministeil"io sean despachados. prontamente y que por medio de 
una adecuada delegación de poderes en Ios funcionarios deparfamen­ 
fales, éstos se vean. capacitados para solucíona» cabalmen:te todos los 
pr·oblemas que se Pil"esenlan en 1"efación con el ejercicio de la medi· 
cina y de las' ciencias afines. 

A. R. C. 
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EL DECIMO ANIVERSARIO DE "UNIDIA" 

Acaba de llegar a nuestras manos el número de la revista· "Uní­ 
día", correspondiente al mes de agosto del presente año, y con el cual 
esta publicación celebra su décimo aniversario de haber salido a la luz 
pública. 

La labor constante y ardua que significa la publicación de una 
revista científica en nuestro medio, solo podemos atestiguarla quienes 
estamos comprometidos en ella. Es por eso que sostenerse durante 
una decada en la avanzada de las publicaciones médicas colombianas, 
bien merece nuestras cáiídas felicitaciones. 

"Llnídía" por I su contenido exclusivamente científico, por su 
orientación y por su presentación tipográfica, bien puede catalogarse 
dentro de las mejores revistas médicas editadas de dentro y fuera del 
país. 

Pero ta1vez lo" m·ás notable en ella es el que sea órgano de una 
ntídad independiente. de un gmpo de médicos que al trabajar juntos 

se han unido tarnb.én para editarla y prestar al cuerpo médico co­ 
lombíano un importantísimo, servicio como es el. de hacerlo participe 
de sus estudios e investigaciones. 

Por estas y por otras muchas razones merecen efusivas felicita­ 
ciones los directores y redactores de "UNIDIA" y "ANTIOQUIA 
MEDICA" haciéndose vocero de las inquietudes científicas de la mon- 
111ñn, se une al regocijo, espiritual y [es augura mayores éxitos para el 
r111 uro. 

A. R. C. 
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TRABAJOS ORIGINALES 

EL USO DEL VACUUM EXTRACTOR Y SUS RESULTADOS EN LA MADRE 
Y EL NIÑO 

Análisis de cien casos 

Dr. Emilio Escobar S. 
** Dr. Jairo Mejía P. 
* 

Será este trabajo uno más sobre este instrumento actualizado 
por Malmstrom, pero con ambiciones de aclarar y afianzar conceptos 
con base en experiencias locales tan dignas de crédito como las que 
puede dar un grupo de madres con controles médticos completos y sus 
respectivos hijos, controlados en un lapso nunca inferior a los cuatro 
meses después del nacimiento, Se trata de un centenar de casos clí­ 
nicos en los cuales se empleó el vacuum por indicaciones conocidas 
en la literatura médica y que han' sido conocidos y parcial o totalmen­ 
te intervenidos por los autores, siempre con la colaboración de los 
equipos Médicos de Obstetricia y Pediatría del Seguro Social de An- 
tioquia. · 

Defin,idón.-El vacuum extractor es un instrumento obstétrico 
cuyo objeto es permitir la tracción sobre el cuero cabelludo fetal en 
el sentido y ritmo de las fuerzas expulsivas del parto y que usa para 
el adosamiento del equipo tractor, el vado hecho desde una bomba 
aspirante. 1 

Historia.-Suscintamente, interesa saber q~e la tracción sobre el 
cuero cabelludo fetal utilizando el vacío, empezó con Jonge en 1706 
y que desde entonces, fundamentados en el mismo principio del va­ 
do, se ensayaron varios complicados aparatos, que tomaron forma 
práctica en 1952 con Finderle, quien usó su cúpula metálica en forma 

* Médicos Auxidiares en los servicios de Obstetricia y recién nacidos de la 
Clínica León XIII del Inst. Colombiano de Seguros Socíaleé - MedeHín. 
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de trompeta, con vacío hecho por medio de una bomba aspirante y 
que le permitió reemplazar el fórceps en 132 casos clínicos, durante 
tres años, sin complicación grave materna o fetal. Con la intención 
de mejorar y orientar los esfuerzos expulsivos en la inercia, usó 
Malmstrom en 1954 un aparato basado en igual principio físico, pero 
con diseño y correcciones originales, que dieron personalidad defini­ 
tiva al vacuum con el que los autores del presente trabajo hemos la­ 
borado en la Clínica León XIII de Medellín, (4-9-1). 

El Vacuum de Malmsrrom.c--El aparato empieza en la campana 
de adosamiento, que consiste el). una copa panda con el borde pulido 
y volteado hacia el interior para restar traumatismo. Existen tres ti­ 
pos de' campana, según el diámetro de circunferencia ( 40, 50 y 60 mi- 

F1g. N9 1 - Vacuum extractor. Diversos aditamentos. 

lf1el6n, lo que permite la creación de un espacio virtual con relación 
11 f ll pared de la copa, para dejar aspirar aire y crear vado en dicho 
, «mpnrtímiento. Del centro interior de la lámina metálica parte una 
1 .1d1•11n die unos 25 cms. de longitud que se fija en su parte distal a 
111111 c•1·uz tractora, por medio de un pasador metálico introducido por 
o! l11lc•rlor de las ramas horizontales de dicha cruz y que debe pasar 
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por uno de los ojales de la cadena. La cadena está colocada en el in­ 
de bordes hendidos y con pequeñas prominencias en su caria de adap­ 
límetros) la profundidad de las tres copas es de 20 milímetros. En el 
ápice de la copa se adapta una lámina metálica de forma circular, 
teríor de un tubo de goma que se adapta por un extremo a la cúpula 
exterior de la copa y por el otro a la cruz tractora. Del brazo distal, 
equivalente del vertical de la cruz, parte un tubo de goma de longi­ 
tud variable que comunica con un frasco por un tapón de caucho y 
por medio de un adaptador metálico con un tornillo-válvula, que 
cierra el circuito para mantener el vado en la campana o lo abre pa­ 
ra permitir la entrada de aire. Por el' tapón del ¡frasco penetran otros 
dos adaptadores metálicos que comunican el uno con un manómetro 
para medir presión :negativa (graduado d!esde -0,1 a 1 kgm. por cen­ 
tímetro cuadrado) y el otro con una pequeña bomba manual de tipo 
aspirante, (4-12-9-1). 1 

Explic'ación física de la aoción del Vacuu:m.~Al practicar la suc­ 
ción desde la .bomba aspirante, encontrándose obturada la 'circunfe­ 
rencia de la· campana por el contacto con el cuero cabelludo, se pro­ 
duce un va!CÍo en el drn:terior del circuito que crea, por la elasticidad 
del dicho tejido, una basa serosanguínea artlfícíal y permite el ado­ 
samiento más o menos completo del cuero cabelludo a la superficie 
interior de la: copa. La formación de una bosa más o menos comple­ 
ta, determina el mayor o menor adosamiento campana feto, o, lo que 
es lo mismo, la presa completa o deficiente. La elasticidad del cuero 
cabelludo juega papel definitivo en la formación de la bosa artificial, 
lo que 'explica la deficiente presa que se hace sobre un feto muerto. 
Es evidente que el aumento progresivo y lento de la presión negativa, 
durante siquiera ocho minutos, determina el mayor aprovechamiento 
de la elasticidad de los tejidos para la formación de una bosa mejor. 
(13) (12). 

El sentido de la tracción debe, hasta donde sea posible, ser per­ 
pendicular á la supérficíe de la placa metálica de la copa, pues fo, 
fuerzas ejercidas desigualmente sobre los bordes de la campana fav J­ 
recen su despe,gamiento en el punto de mayor tracción, lo cual es de­ 
mostrable físicamente haciendo las respectivas gráficas de descompo­ 
sición de fuerzas. 

Matemáticamente, se puede demostrar que por la contracción y 
acción de otras fuerzas indirectas, el vacuum puede comprimir el ce­ 
rebro, pero, es bien importante la conclusión a que llegó P. Rosa en 
Bélgica.' de que la compresión cerebral es veinte veces menor con el 
vaeuum que con el fórceps, para una fuerza de tracción igual. (3). 
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Requisitos para la aplicación del Vacuum.-Son más o menos los 
mismos que para la aplicación del fórceps, excepto que la aplicación 
del vacuum no exige siempre anestesia, que se puede .hacer sin dila­ 
tación completa del cuello, aplicarse en presentaciones altas· y usarse 
en nalgas lo mismo que en presentación cafáliea. (1-8-4-9). 

Indicacines del Vacu.um.---Como en e1 fórceps, son de orden ma­ 
terno y fetal. 

A) MATERNAS: Pueden ser de orden general, corno el agotamien­ 
to físico extremo, la TBC caquectízante, las nefropatías gravídícas, 
las cardiopatías, la hipertensión esencial, y las toxemías; o de orden 
local, como periné rígido, pared abdominal o uterina frágil, antece­ 
dentes de cesárea o ruptura uterina, dificultad pelviana para el en­ 
cajamíento (sin, desproporción cefalopélvíca), inercia uterina, dilata­ 
ción de cuello estacionaria pero completable, placenta prevía parcial 
sangrante 10 después de reducir el cordón previo (con el :f,in de adosar . 
la presentación sobre el cuello, para hacer hemostasia por compre­ 
sión .o· para evitar el nuevo prolapso del cordón, respectivamente) y 
presentación de nalgas· (cuando la nalga anterior cabalga sobre el 
pubis y se necesita descenderla de esta posición. ( 4). 

B) .FETALES: Falta de rotación y descenso y sufrimiento fetal; 
aunque lo .ídeal en sufrimiento fetal es descender la cabeza por me­ 
dio del vacu:um hasta que permita la aplicación de un fórceps, para 
ahorrar tiempo. · 

Contraindicaciones del Vacuum extractor.-1) Estrechez o anoma­ 
lía pélvíca notoria, 2) Desproporción cefalopélvíca de otra.índole y 3) 
Presentacíón deflejada. (4-13). 

,Instrucciones sobre el modo de aplicación del Vacuum.-De .acuer­ 
do con nuestras experiencias, sin violar leyes de asepsia y por la con­ 
servacíón del aparato en general, solo debe esterilizarse, ojalá en au­ 
toclave, la parte tractora, o sea, desde la copa hasta la cruz tractora. 

Algunos autores aconsejan soluciones de jabón estéril para lu­ 
bricar las copas (nosotros no encontramos la bondad de esa práctí­ 
·a). (8-1). 

Se deprime la horquilla perineal con los dedos de la mano izquier­ 
da y se introduce tangencialmente la campana con la mano derecha. 
Llegada la campana al nivel de la presentación, se verifica el sitio 
l'o la aplicación, que debe ser el vértex o la parte central de la nalga. 

1 ,n aplicación sobre el vértex en las presentaciones cefálicas, ofrece 
l11F1 siguientes ventajas: A) Favorece la corrección o la no presenta­ 
r-lén de los asínclitísmos, B) Favorece la flexión de la cabeza y por 
-ndo el descenso y C) Ofrece mayor macizo de protección ósea .f:ª'~·~ ~,,,. 

~.· ,:;:.~,,µ ti 
¡t~-ii.\ ~· -~ 
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él cerebro. Esta última ventaja tiene relativamente poca importan­ 
cia, ya que en nuestro trabajo y en los de otros autores tenemos casos 
en los que la ventosa ha quedado colocada sobre la gran fontanela, 
sin ninguna consecuencia inmediata o mediata (observación durante 
seis meses) sobre el niño; algún autor explica esta inocuídad, argu­ 
yendo que la ventosa al obrar sobre la gran fontanela, aumenta el 
acabalgamíento óseo que se verifica normalmente en el descenso de 
la presentación y protege, obviamente, los tejidos intracraneanos. (4). 

El-botón indicador que está sobre la convexidad de la copa, se 
pone en dirección de la pequeña fontanela, para que sirva de guía de 
la: rotación. 

F1g. N<? 2 - Desprendimiento de la cabeza, ,~uiarda por el vaouum, 

Antes de practicarse 1a succión desde la bomba, se -contornea la 
circunferencia de la campana, para verificar 1a no existencia de te­ 
jidos interpuestos entre ésta y el cuero cabelludo (cuello, pared va­ 
ginal o membranas amnióticas); urí buen signo, aunque no patogno­ 
móníco de la interposición de estos tejidos, es la aspiración de sangre 
y moco hacía el frasco colector. 

En este punto de labor, el Obstetra ordena que se comience a dar 
presión negativa lentamente y por etapas, en forma que se llegue a 
la presión de 0,8 kgms. por centímetro cuadrJdo sólo a los seis u ocho 
minutos después de iniciada la succión. Antes ele empezar la tracción 
se verifica el sitio de aplicación de la 'Campana y otra vez, la no pre­ 
senda de tejidos interpuestos. (13), (4). 
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Se harán entonces tracciones intermitentes durante las contrac­ 
ciones uterinas y los esfuerzos expulsivos de la parturienta, refor­ 
zando algunas veces con suave christeller. (4-13). La tracción debe 
hacerse en el sentido del eje pelviano para que sea perpendicular a 
la placa en donde se faja la cadena tractora y no se desprenda la ven­ 
tosa por descomposición de fuerzas, así como para remedar y permi­ 
tir la flexión cefálica, el descenso y la rotación ñsíológícos, Lógica­ 
mente la dirección de la tracción debe ir cambiando con la estación 
en que se encuentre la presentación. Los dedos de la mano izquierda 
permiten controlar los movímíentos de la cabeza (úsese el botón in­ 
dicador) y deben hacer presión contra la concavidad del sacro para 
permitir la flexión y el incremento de los esfuerzos expulsivos por el 
reflej o que despierta la presión sobre esas partes blandas. En nuestra 
experíencía, hemos observado que los dedos de la mano Izquierda 
pueden ayudar suavemente a la rotación, aunque varios autores sos­ 
tienen que la cabeza no se debe rotar manualmente, pues con una 
traición bien dirigida, se produce una más fácil rotación, de acuerdo 
con la topografía pelviana en la estación respectiva. 

La mano izquierda servirá en la parte final de la extracción para 
proteger el periné. A diferencia del Fórceps, la ventosa sólo debe des­ 
prenderse después de salida la presentación; dicho desprendimiento 
debe hacerse por descompresión progresiva y lenta. (13), (3). 

Causas comunes de falla del Vacu.um: (8) 

A) Baja presión negativa, 

B) Aumento muy rápido de la presión negativa (mala formación 
de bosa). 

/ 

C') Interposición de membranas, cuello o pared vaginal, entre el 
cuero cabelludo y la superficie cóncava de la campana. 

D) Tracción demasiado fuerte o mal orientada en el eje pelviano. 

E) Poca tensión de la cadena dentro de la parte tractora propia­ 
mente dicha. Esta ha sido una causa muy frecuente de des­ 
prendímíento de la ventosa en nuestros casos y por eso ere­ 
emos q4e para mayor seguridad, el Obstetra debe siempre des­ 
tensionar la cadena antes de comenzar a operar. 

F) Otros daños mecáncos del aparato. 
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EL VACUUM EXTRACTOR Y EL NI&O 

Vale la pena anotar que la· aparente pelígrosídad de un aparato 
que produce 800 gramos de presión negativa por centímetro cuadrado 
no es sino una afirmación anticipada y que al reconocer como hecho 
científico la necesidad de la ayuda mecánica para muchos partos, PQII" 
indicación materna o fetal, es por 1o menos má:s aceptable, dentro de 
iguales condiciones de aplicación, el uso del vacuum que el del fór­ 
ceps, ya que el primero está demostrado enfáticamente que es capaz 
de producir v:einte veces menos presión sobre la masa encefálica y 
tejidos craneanos en general que el segundo. 

Aunque el análisis de nuestros den casos no es comparativo con 
otros tantos de intervención por fórceps, podemos adelantar qu:e nues­ 
tras impresiones, sin estadísticas complicadas, favorecen la ventosa 
obstétrica con relación al Fórceps, en símilares condiciones de indi- 
cación y aplicación. · 

En nuestro estudio hemos tomado como base de resistencia físi­ 
ca y madurez del niño, su peso. Con este criterio, los cien casos clíní­ 
cos corresponden a los siguientes grupos: 

1) 2.000 a .2.499 
2) 2.500 a 2.999 
3) 3.000 a 3.999 
4) 4.000 a 4,600 

gramos . 
gramos 
gramos 
gramos 

............ 
6 niños 

21 niños 
6,3 'niños 
10 niños 

El grupo de den niños extraídos por vacuum tuvo un promedio 
de 6. 7 consultas cada uno, durante un tiempo de control promedio de 
4,4 meses cada niño. Las primeras 2 revisiones médicas se hicieron 
durante los 3 prímeros días de vida, en el servicio de recién nacidos, 
por un mismo médico, y el resto, en los servicios de consulta externa 

. y urgencias de Pediatría del IOSS, por médicos diferentes. Los 21:,4 
meses promedio de observación, el número de consultas de 6, 7 pro­ 
medio y la íntervenoíón de varios médicos, colocan nuestras conclu­ 
siones en. muy buena base científica, pues, por la literatura cónsul­ 
tada, parece ser uno de lo:s grupos más completamente kguido$ .. des­ 
de el punto de vista clínico y por más tiempo controlados. Vale la ob­ 
servación de que no usamos exámenes complementarios de, labora­ 
torio corno electroencefalograma y examen de fondo de ojo, porque 
creemos que la observación· clínica repetida durante cuatro meses es 
suficiente rpar¡:i. conocer la evolución neurológica de un niño y ade­ 
más, porque n:o desconocemos el valor- tan relativo de esos exámenes 
shock post .• natal grave; la ausencia de secuela cerebral o local (sitio 
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cuando el paciente no ha justificado por signos clínicos especiales su 
ejecución. ' 

Las complicaciones y signos clínicos anormales hallados en nues- 
tros niños, fueron las siguientes: "' · 

A) Shock post-natal leve: Consideramos shock post-natal leve, 
aquel del cual se recupera el niño con medidas simples (calor 
y oxígeno) y en br:eve tiempo (inferíor a cuatro horas). 

B) Shock post-natal grave: Aquél del cual se recupera el niño 
con medidas más complejas (analépticos, estimulantes, oxíge­ 
no, calor y hasta transfusiones sanguíneas) y siempre en un 
lapso superior a cuatro horas, ' 

C) Erosión superficial y leve en el sitio de aplicación de la ven­ 
tosa, que no requiere siquiera tratamiento local. 

D) Quemadura grado uno en el sitió de aplicación de la ventosa: 
lesión dermatológica idéntica y por ígual mecanismo a la pro­ 
ducida por las famosas ventosas antíneurálgícas de uso popu­ 
lar (máculas y vesículas, estas últimas por desprendimiento 
epidérmico); requiere tratamiento local analgésico-antibiótico 
y es de rápida evolución. 

E) Quemadura grado dos en ei sitio de aplicación de la ventosa: 
Grado: más avanzado de la lesión anterior, que requiere trata­ 
miento local analgésíco-antibíótíco y tratamiento parenteral 
antibiótico. Evolucione satisfactoriamente en un promedio de 
cinco días. 

F) Edema simple de cuero cabelludo en el sitio de aplicación de 
la ventosa: no tenemos en cuenta la simple bosa de evolución 
ínferíor a seis horas, sino el edema que persiste hasta dos días 
y que siempre desaparece totalmente sin tratamiento. · 

G) Cefalohematoma simple: de regresión espontánea en menos 
de un mes. 

H) Ceíalohematoma 'complicado: el que exige drenaje quirúrgico, 
por infección, etc. 1 

Estudio en nuestro grupo de cien casos, comparativo entre las com­ 
plicac'iones, oon el peso, el tiempo de gestación y la ·anestesia 

usada en el parto: 

Shock postnatal leve: . En el grupo, de 2.000. a 2.499 gramos no se 
presentó shock post-natal leve. 

En el grupo de 2500 a ~.999 gramos hubo tres casos de shock post- 
natal leve. · 
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Dos de estos niños contaban 38 semanas de gestación y uno 32 se­ 
manas. Las tres madres recibieron pentotal para el expulsivo (en pro­ 
medio, 0,4 gms, por cinco minutos). La evolución de los tres casos fue 
sensiblemente igual y no hubo complicaciones posteríores verificables 
en los controles clínicos. El cuadro shock post-natal leve en estos ni­ 
ños no fue ,diferente del que presentan a veces Íos niños del mismo 
peso y edad de gestación, cuyas madres han recibido pentotal en igual 
dosis y por igual tiempo, para el expulsivo, ni tampoco del shock que 
en veces presenta un niño que nace por parto espontáneo y sin anes- 
tesia. ' 

En el grupo de 3.000 a 3.999 gramos hubo cinco casos de shock 
post-natal leve. Los cinco niños presentaban 38 semanas de gestación. 
Tres madres recibieron pentotal para el expulsivo (en promedio 0,4 
gramos por cinco minutos); una madre recibió 0,7 gramos de pentotal 
por 20 minutos antes de expulsar el feto y la quinta madre recibió 
trilene durante 15 minutos de expulsivo. Los cinco casos evoluciona­ 
ron bien y no tuvieron complicaciones correlacionables con la aplica­ 
cíón de la ventosa, El cuadro de shock post-natal de estos niños no es 
diferente del que puede presentarse en niños de igual peso, igual tiem­ 
po de gestación y anestesia del mismo tipo y duración semejante, que 
no han sido extraídos por vacuum, así como del que puede presentar 
un niño producto de parto normal espontáneo sin anestesia. 

En el grupo 4.000 a 4.600 gramos hubo un caso de shock post-na­ 
tal leve; producto de 38 semanas de gestación y cuya madre recibió 
0.5 gramos de pentotal por cinco minutos. No difiere la evo-luci6n clí­ 
nica de la de los grupos .anteriores y, corno en· esos, casos, se puede 
decir que el shock post-natal leve no tiene o tiene poco qué ver clíni- 

. camente con la aplicación de la ventosa obstétrica. 
Shock post-natal grave: En el grupo de dos niños die 2.000 a 2.499 

gramos de peso hubo dos casos de shock post-natal grave, ambos de 
34 semanas de gestación y extraídos bajo anestesia de pentotal (0,4 
gramos por cinco minutos). Uno de los dos niños presentó ictericia 
precoz, procedente de hemólisis alta por incompatibilidad de grupo 
ABO y hubo necesidad de practicarle dos ~xanguinotransfusiones; se 
hospitalizó en el servicio de prematuros y egresó en buenas condicio­ 
nes, con diagnóstico de prematurez, shock post-natal grave e incom­ 
patibilidad de grupo ABO. El otro niño se hospitalizó en el mismo 
servido por una semana y· egresó bien, con diagnóstico de prematu­ 
rez y shock post-natal grave. La inferioridad fisiológica de estos dos 
niños y la sensibilidad mayor del prematuro al pentotal y al simple 
trauma del parto pueden explicar suficientemente la presentación de 
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de aplicación de la campana) y la falta de otros fenómenos correlacío­ 
nubles con la acción del vacuum, nos hacen pensar que el instrumen­ 
Lo en estudio no fue por lo menos causa eficiente del shock de los ni­ 
tíos en este grupo. 

En el grupo de 21 niños de 2.500 a 2.999 gramos de pedo hubo un 
caso, de shock post-natal grave; se aisló para estudio y tratamíemo 
durante tres días; egresó en buenas condiciones y en controles ulta­ 
rlores, se presentó problema correlacionable con trauma cerebral o 
l1n general con la aplicación del vacuum. Este niño fue producto de 
:JO semanas de gestación y la madre recibió 0,5 gramos de pentotal 
por ocho minutos, durante el expulsivo. El parto y la aplicación del 
vocuum fueron fáciles y es evidente la coincidencia de la acción del 
Pl'll'Lotal 8 minutos antes del nacimiento y en dosis un poco mayor de 
lo habitual. 

En el grupo de 3.000 a 3.9'9:9 gramos de peso hubo un solo caso de 
I 

11lwck post-natal grave, atribuíble sin duda alguna a que durante el 
Lt·uibajo de parto hubo gran sufrímíento fetal, por prolapso del 
t'Ol'clÓU. 

En el grupo de 4.000 a 4.600 gramos no hubo casos de shock 
JHHH1U,tal grave. Si hacemos un recuento y una comparación die los 
ci11110R de shock post-natal en general, encontramos que los nueve oa- 
011 do shock post-natal leve (9% de todos los niños intervenidos con 
v11,1·11 um), corresponden a la incidencia de shock post-natal leve en 
¡,1,rtos espontáneos, con y sin anestesia, por todo lo cual se puede 
flc•n<·nrtnr la ventosa como causa eficiente primaria. De los 4 casos de 
l1t~t·1k post-natal grave (4% de todos los niños intervenidos por va- 

111111111)1 dos encuentran justificación clara en otra patología (hemóli- 
11 1por incompatibilidad ABO y prolapso del cordón) y los otros dos 

p111' pt·<•maturez el primero y expulsivo prolongado bajo anestesia el 
ü¡¡IIIHIO. 

1;:roill6n supeeHcíal y leve en el sitio de aplicación de la ventosa: 

N11I 1·0 el grupo de cien niños extraídos por vacuum hubo dos que 
1Jl!1~1'111ron erosión superficial y leve del cuero cabelludo, que no ne- 

1•u~ll111·011 siquiera tratamiento local, por lo cual esta complicación 
l'Qt•n cl,t1 Jmportancía. 

Cluo,nndura gr·ado uno en el si:tio de aplicación de la ventosa: 

Uotl t.·111-Jos ambos en el grupo de 3.000 a 3.999 gramos de peso, que 
•)luol1111nron rápidamente y sin problemas, con la aplicación de un- 

11n11loM 11,1wlg6sico-antibióticos. 
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Quemadura grado dos en el sitio de apliC'ación de la ventosa: 
1 

Dos casos, ambos en prematuros, que evolucionaron bien con ª" 
plícacíón de ungüentos analgésico-antibióticos más penicilina patente­ 
ral. Puede existir una relación con la menor resistencia de los tejidos 
del prematuro, pero siendo que la normalidad se consigue en unos 
cinco días y que la complicación no afecta el estado general del niño, 
es contingencia muy sorteable cuando exista verdadera indicación 
de la ventosa obstétrica. 

' 

Edema simple de cuero . cabelludo en el sitio de aplicación 
de Ja ventosa: 

Sels casos, en el grupo de 2.500 a 2.999, doce en el de '3.000 a 3999 
y dos en el de 4.000 a 4.600, todos de evolución hacia la regresión es­ 
pontánea en menos de dos días y sin compromiso del estado general 
del niño. 

Cefalohematoma simple: 

Esta complicación la estudiaremos en cuadros para cada grupo 
de peso, comparativamente' con el sitio de aplicación del vacuum, el 
tipo de campana-usado, el tiempo de tracción, la estación desde don­ 
de se traccionó la presentación y la presión negativa usada. 

A) Grupo de 2.000 a 2.499: No hubo cefalohematoma. 

B) Grupo de 2.500 a 2.999 gramos: Dos casos, así: 

Tipo de I Tiempo 
Esfación I campana de trae. 1 Sifio de aplic. 1 Sifio del cefal. 

Pres. 
Negaf. 

o 

o 

50 

,, 

4 mi,nurt. 1 Parietal izqu. JBarieta,l dereeh. 1 0.8 kgms, 

6 " " " " " 
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C) Grupo de 3.000 a 3.999 gramos: catorce casos, así: 

Tipo de Tiempo 
1 Sitio de a,plic. ¡ Sitio del cefal. ¡ Pres. 

E1ta,ción 1 oampana de trae. Negat. 

-2 50 ·4minut. -Vér.tice Pa:ri1eta.J; Der. 0.8 kgrns. 
o 60 10 " " " " " " 

rn,f,s 1 50 8 " " " " " 
-2 60 8 " " Izq. " 

o 50 25 " " Der. " " 
-3 50 7 " Pariet. Der. " Izq. " " 

o 50 10 " Vértice " Der. " " 
o 60 6 " " Izq. " " 
o 50 4 " ,, Der .. " " 
o 50 15 " Paríet. Der. " " " " 

-2 50 4 " Vértíce " " " " 
o 50 5 " " " Izq. " " 
3 50 20 " " " Der. 0.7 " 

~11(11t 3 50 6 " " " . Izq. Oi5 " 

1 )) Grupo de 4.000 a 4.600 gramos: dos casos, así: 

r; 

Tipo de Tiempo - Pres. 
,:.111d6n. campana de trae. Sitio de aplic. Sitio del oefal. Nega,t. 

..••....... 
i3 mimrt. 

- 1 1 
-:1 50 Vértice J Pardetañ iDer. J 0.8 kgrns. 

o 50 8 " Paríet. Der. i, " Izq. 1 . " " 
t..:: 

111·1 1111ftlisis d:e los cuadros B. C. y D; se desprenden varias con- 
11liH.l1u11•n, nsí: 

l ,11 11i:1Lruci6n desde donde se 'verificó la tracción de la presenta­ 
non ¡11}1' c•I vacuum, fluctuó entre menos de tres y más tres, en gru- 

11 menos iguales para todas las estaciones, lo cual nos hace 
In mayor altura no predispone al cefalohematoma. 
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2) Doce de los dieciocho casos de cefalohematoma sufrieron trac­ 
ción para la extracción durante ocho minutos o menos y el resto, es 
decir la tercera parte, sufrieron tracción entre ocho y veinticinco -mí­ 
nutos; esto nos habla de que el mayor tiempo de tracción no predis­ 
pone al cefalohematoma. 

3) .Pero la observación más contundente y práctica se encuentra 
en el hecho de que en el grupo de dieciocho ceíalohematomas sólo 
hubo .un caso en el que coincidía el sitio de aplicación del vacuum 
con · el sitio de aparición del cefalohematcma; en 5 de los dieciocho 
el cefalohematoma se presentó en el lado opuesto al de aplicación de 
1a campana; y los otros once casos restantes presentaron el ceíalohe­ 
materna en uno de los parietales, mientras que el sitio de aplicación 
del vacuum fue el vértice. 

Esta tercera observación nos da bases para destruir o poner en 
duda la afirmación de la mayoría de los autores de que la aspiración 
hecha por la ventosa es capaz de desprender el periostio y por este 
mecanismo producir cefalohematoma, 

4) El mayor porcentaje de cefalohernatomas se encuentra en los 
niños de más peso (por ende de mayor tamaño), que son los que más 
difícilmente franquean el canal del parto. Esta observación, correla­ 
donada con la tercera, nos hace pensar que el cefalohematoma no es 
producido por -la. acción del vacuum, sino por los traumas óseos du­ 
rante el descenso por el· canal. 

Cef alohematoma complicado: 

Este tipo de complicación, se presentó en dos niños del grupo de 
3.000 a 3.999 gramos ambos de 38 semanas de gestación y extraídos 
desde la línea cero pelviana. La campana quedó colocada sobre el vér­ 
tex, para la tracción. Los doscefalohematomas fueron de parietal de­ 
recho, En un caso, la tracción duró ventícinco minutos y en el otro 
nueve. Los dos cefalohematomas se drenaron quirúrgícamente en el 
servicio de urgencias peddátrícas del ICSS, el primero a los seis días 
evolución y el segundo a los veinticinco, indicada la intervención por 
irufecdón con compromiso del estado general del niño. Con el drenaje 
quirúrgico terminaron bien estos dos casos sin complicación ulterior. 

'I'rece de los cien casos, correspondieron a pacientes con cicatriz 
uterína anterior y todos terminaron completa y exitosamente con la 
ventosa, evitando por consiguiente peligrosos _ensayos die fórceps o 
terminaciones por la vía alta. 
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EL VACUUM EXTRACTOR Y LA MADRE 

Presentamos a contínuacón, los resultados obtenidos con la aplí- 
1•11,ción del vacuum extractor en cien madres, atendidas en el servicio 
dt• maternidad de la Clínica León XIII, durante un lapso de un año. 

Por experiencia obtenida personalmente en la' mayoría de los ca- 
10H estudiados, no vacilamos en confirmar la bondad de este nuevo 
lnstrumento para la resolución de numerosas-situaciones obstétricas, 
que n1111teriormente conducían en buen porcentaje a la solución por vía 
111111. No quedanía fuera de lugar, el concepto de uno de los obstetras 
111/iH avezados en el manejo del vacuum, quien afirmó "el vacuum es 
1111 puente entre el fórceps y la cesárea". 

Creernos que la ventosa obstétrica tiene sus Indicaciones pro­ 
pl11fl, en las cuales debe siempre subtituír el uso del fórceps como en 
11111 t•Hlruciones medias y altas. Además es un instrumento más ínofen- 

1 vo sobre el canal del parto, que el fórceps, lo que permite su es- 
1•11w111da como elemento para probar la proporción cabeza-pelvis. 

Grupo de las cien pacientes atendidas con el vacu.um 

Primíparas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 
Secundíparas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 
Multíparas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53 

11;,rn pezamos con el estudio de las 28 pnmíparas, dístríbuyéndolo 
ti,, neuordo con la situación de la cabeza rfetal en el momento de la 
11pll,1•1ucl6n del vacuum, 

l) Prlmíparas con presentación por encima de la línea cero: 

Total 7, así: 
o,n·T .•........ ,/ : - 2 
O·DP 2 
OIP 1 
OIA · 2 

rn,, (l de los 7 casos se hizo extracción total con el vacuurn; en uno 
111_114¡ 111 vacuum sustituyó un fórceps fracasado. En el séptímo ca- 

1!1111MIHui6 con la ventosa el descenso de la presentación desde la 
'1 hnsta más 2, situación en la que se aplicó fórceps con buen 
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2) Prímíparas con presentacionnes a nivel de la línea cero: 

Total , , ;. . . . . . . . . 12, así: 
OIA 1 
ODP ...............• · ; 2 
OIT : 8 
ODT I 

En los doce casos hubo extracción total con el vacuum. 

3) Primíparas con presentaciones por debajo de la línea cero: . 
' ' 

Total ·; . . . . . . . . . . . . . . . . 9, así: 
OIA .' , .. 3 
ODA ...................•........ 1, 
OIT -2 
ODT ··················:·········· 1 

Se co11s,iguió buen resultado en siete casos, En uno de éstos se a­ 
plicó la ventosa después de haber fracasado un fórceps de Kíelland. 
Los dos casos restantes fueron de buen éxito parcial, sí ,se tiene en 
cuenta que con la ventosa se descendió la presentación hasta el peri­ 
né, en donde se aplicó fórceps, 

En total, en el grupo de las' 28 primíparas, hubo 25 casos de los 
que el vacuum constituyó la solución total de la extracción y, 3 en los 
que hubo la necesidad de complementarlo con fórceps. 

Complicaciones del grupo de las 28 primíparas. 

a) Epísíotomías: 21 
b) Desganos: de primer grado 9, algunos de estos concomitantes 

con el uso de episíotomía y producidos por la misma ímpac­ 
tación de la c.3rbeza fetal, puesto que la ventosa OiCUJpa mucho 
menos espaciotque ésta, en el canal del parto, 

,c) Desgarros de cuello: 4, estos se apreciaron en los casos en que 
hubo intento de fórceps antes de acudir a la ventosa o cuando · 
hubo terminación del parto con fórceps complementario. 

d) Edema vulvar: 1, (sin explicación). 
e) Metrorragias post-partum; 2 casos: Uno de ellos por inercia u­ 
terina y el otro por un desgarro de vagina producido por un 

. fórceps previo. 
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f ) Fiebre: 15 casos, la mayoría de ellos con menos de un grado 
de aumento de la temperatura axilar, que es aumento acepta­ 
ble dentro de lo normal et). los tres primeros días del puerpe­ 
rio. Cinco, pacientes sobrepasaron los 38 grados axilares, tres 
con desgarro perineal, una con feto muerto previo al parto e 
infección amniótica y la otra con hipertíroídísmo. 

Secu.ndíparas: 

l) Secundíparas con presentación por encima de la línea cero: 
a) Con cicatriz uterina: 4, tres por cesárea y una por ruptura ute­ 
rina, todas en OIT. 

b) Sin cicatriz uterina: os 2 
ODT 4 
OIT 1 
Total 7 

Diez de los once casos terminaron el parto con vacuum y uno de 
1•llrn1, sin cicatriz uterina, se usó fórceps de Simpon complementario. 

1 

2) Secundíparas con presentación a nivel de línea cero: 

11) Con cicatriz uterina anterior: 1, por cesárea, en OIT 
b) Sin cicatrz uterina: 

Total 3 
ODT 2 
OIT 1 

'l't'l'R casos de extracción total con ventosa. En el .cuarto caso, se 
n¡ilk6 róticeps complementario, despuésde haberse descendido la pre­ 
i1,i1,1,1·1(,n con el vacuum desde flotante en ODP, hasta más 1 en OS. 

a) H,•cundííparas con ipresentadones por debajo de la línea cero: 

Todas sin cicatriz uterina anterior 

l~Kl,rncción total por vacuum con buen resultado en los cuatro. 
o,n,pllcaciones del grupo de las 19 secundíparas: 
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a) Epísotomías: 5 
h) Desgarros: 3 de primer grado y uno de tercero, este último por 

aplicación de fórceps. ' 
1c) Desgarros de cuello: 2, demasiado pequeños y sin importancia. 
d) Edema vulvar: O 
e) Metrorragias post-partum: O 

Multíp,aras 

Multíparas con presentaciones a nivel de la linea cero: 
,a) Con cicatriz uterina anterior: 1, por cesárea. 
b) Sin cicatriz uterina anterior: 

Total 9 
ODP 4 
ODT 1 
OIT 1 
OIP 3 

-Los diez casos fueron excelentes con la ventosa. En uno de ellos, 
la ventosa substituyó un intento de fórceps previo. 

Multíparas con presentaciones por encima de la línea cero: 
a) Con cicatriz uterina anterior: Total . . . . . . 6 

por cesárea 4, así: 
ODP 2 
os 1 
OIA 1 
Por ruptura uterina 2, así: 
ODT 2 

b) Sin cicatriz uterina anterior: 
Total 33 
ODP 6· 
OIA 5 
ODT .. : 6 
OIT 14 
OIP 1 
STA 1 

\ 

Los 39 casos de este tipo de multíparas, terminaron bien, total­ 
mente con vacuum: 
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Multíparas con presentaciones por debajo de la línea cero: 
a) Con cicatriz uterina anterior: 

Total (tres) 3 
OIA 2 
OIT 1 

De los cuatro casos de multíparas con presentacíones por debajo 
do In línea cero, tres terminaron con vacuum y uno con fórceps com­ 
pl,•rncntar.io de Símpson, 

omplícacíones del grupo de 53 multíparas: 
11) Episiortomía: 1, por periné rígido. 
b) Desgarros: 2, ambos grado uno. En uno de ellos hubo parto de 

nalgas difícil, extraído por vacuum el feto. 
l') Desgarros de cueilo: 1 (aplicación complementaria de fórceps). 
d) Metrorragias post-partum: 6. Una por ruptura de cuello. Dos 

por atonía uterina. Dos por restos placentarios y uno por pla­ 
cnta acreta. 

<') 2 pacientes con fiebre por encima de 38 grados (una por ínfec­ 
:ión amniótica). 

r ) Edema vulvar: 1 caso, cedió fácilmente con la aplicación de 
hielo local. 

CONCLUSIONES 

Al 1111 vncuum extractor es otro instrumento más para la práctica de 
111 Obstetricia, pero con individualidad muy definida en algunas 
lnrlteacíones de ayuda a las fuerzas expulsivas; es de aplicación 
11111y simple y no produce complicaciones de importancia para 

111 mndre o el niño. 
l 1) . J_,¡1 presión negativa que desarrolla el vacuum, no es sufíclente 

11r1r11 desprender el periostio; con esta demostración, queda sin 
pl11 111 tesis de que el vacuum produce cefalohematoma por des­ 
¡11·011dlmiento perióstico y se afianza la de que el ceíalohemato­ 
!llfl l't'llUltante en algunos niños extraídos por vacuum se de:be a 
ff11t11n11tlsmo óseo-oseo. 

t ') MI , 11,•1mm debe usarse en presentaciones altas y medias deteni- 
d 1 -4, ;,l 11 desproporción cecalopélvica. 

ll) Dol.11, utllízarse también cuando está indicada la ayuda en pa­ 
lmtl t~M con cicatriz uterina anterior, debida a cesárea o a rup­ 

rualquíer situación que se encuentre la cabeza fetal o 
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RESUMEN 

Se describe someramente el vacuum extractum y se hace un re-­ 
cuento histórico de su evolución, deteniéndose sobre sus aplicaciones 
y manera de usarse. 

Se hace un análisis detenido de los resultados obtenidos con su 
aplicación a 100 parturientas que reunían las indicaciones para su uso. 

En el estudio se tuvieron en cuenta desde el punto de vista obs­ 
tétrica, las condiciones generales de la parturienta y la posición del 
feto. Las complicaciones fueron mínimas y en ningún caso atribuí­ 
bles a la ventosa en sí misma. Entre las 100 pacientes! intervenidas, 
28 fueron primíparas y 13 tenían cícatríz uterina. En ninguna se re­ 
gistró complicación grave. 

Los niños fueron estudiados desde el nacimiento hasta un tiempo 
aproximado de 4 a 5 meses después; se encuentra que los inconve­ 
venientes o trastornos graves consecutivos a la aplicación del vaeuum 
fueron ínfimos y en ningún caso atribuibles a su uso. La· quemadura, 
la erosión simple y el, edema aunque pueden ser efecto de la ventosa, 
no revisten gravedad. 

SUMMARY 

The vacuum extractor, íts applícatíons and the way of using it, 
is described. 

The clinical study consisted in the results obtained in 100 patients 
that fullfílled all the requírements for its use. 

These re,queriments inclused the general condltíons of the mother 
and the posítíon .of the foetus. There were very líttle complícatíons 
that 'could not be atríbutable to the extractor. Among the 100 pa­ 
tíents, 28 were prímiparous and 13 had an uterine scar. In none of 
these patíents there were serious complícations. 

The babíes from the studied mothers were followed for 4 to' 5 
months after birth. No dangerous effects were reeognízed as produ­ 
ced, by tihe extractor. The ínitíal burníng, skin erotion and oedema 
produced by the vacuum were unimportant. 
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PORFIRIA INTERMITENTE AGUDA 

Presentación de dos casos 

* 
** 

Dr. EJgar Sanclemente 
Dr. Arturo Orrego M. 

$e da el nombre de porfiria a un error congénito en el rnetabo­ 
lismo de las porfirinas, caracterizado por la mayor producción de uro­ 
porfírfnas y sus precursores ( 1) . Las porfirinas son compuestos hete­ 
rocíclicos formados por la unión de cuatro anillos pirrólicos medían­ 
te cuatro anillos de meteno, ampliamente difundidos en el organismo 
humano y en la naturaleza; en· el primero forman el núcleo protéíco de 
los pigmentos respiratorios, como la Hb, mioglobina, cítocromos, ca­ 
talasas, etc. Mediante cambios en los· átomos de h.droqeno por radica­ 
les diferentes se pueden obtener los distintos de proíírínas. ( I) La gli~ 
cina y un derivado succinilíco al unirse el 'ácido delta amíno-levulíní­ 
co: al unirse dos moléculas de. este producto se origina el porfobílinó­ 
geno, al partír del cual en etapas sucesivas se ,Eorman uro copro y pro­ 
toporfírínas, Se conocen hasta el momento 15 protoporfírírias, de, las 
cuales Ia más importante es el tipo IX que hace parte de la Hb. Las uro 
y coproporfirinas se eliminan el} cantidades variables en enfermeda­ 
des dístíntas -a las pocf.rías y, en menor proporción, en personas nor­ 
males ( 2). En cambio el porfobilinógeno rarísimamente se elimina en 
entídades distintas a la porfiria aguda intermitente. ( 3) Dean y Bar­ 
nes (4) y Wuldestrom (5) estudiaron ampLam,ente el factor heredí­ 
tario en las porfírías. 
-.-- * Residente Ser. afio de Medicina Interna Hospital de San Vicente de 

Paúl, Medellfn. 
** Residente 3er. afio de Medicina Interna Hospidad de San Vicente de Paúl Medellíh. ,,,.,; · ' 

S56 ANTIOQUIA ME'DICA 



Se han hecho varias clasificaciones de las porfirias desde que 
< :1111lher hizo la primera, la de este autor y la de 'Waldestróm fueron 
1111 1'11 mente clínicas. ( 3); posteriormente W atson hizo una clasifica- 
1 lf111 que pretendía resumir los conocimientos básicos adquiridos' en es- 

1•11fcrmedades y las manifestaciones clínicas (ver clasificación). 
recientemente este mismo autor ( 3) propuso otra clasificación 

111n11 extensa. con la que deseaba como é:l mismo lo dice, rendir justicia 
1 lrni mlls recientes conocimientos sobre estas entidades y agrupar cier­ 

l 11~ lut crroqantes importantes que aun surgen en este grupo de enfer- 
1111;tl111dN1. 

La porfiria eritropoyética ( 6) de 1a clasificación de W atson, 
ddw o una excesiva y anormal formación de uroporfírjnas durante 
uuulueaclón de los glóbulos rojos, y se manifiesta por fotosensíbilí­ 

lrid d,: lo piel tempranamente, anemia hemolítica y eritropoyesis au- 
111~11111dn, esplenomegalia y eritrodoncia, (dientes rojos). En la orí­ 
lifl 11~ rllmlnan grandes cantidades de uro y menos cantidad de copro- 
11üdltl1111. 1. La porfiria hepática se caracteriza .por la formación anor­ 
n,rtl y t-xcesiva de porfirinas y sus precursores en el higado. Rimigton 

,~1,l11horodores consideran la cutánea tardía Y. la porfíría aguda, co- 
11111 rn l Idndes completamente distintas, de diferente etiología ( 7) Dean 
f\1111 H'/1 ( 4) y W atson ('3) las consideran como variantes de una mis­ 

•Hll rut ldnd . Para este último autor )a diferencia sólo hace relación a 
In f1111\ ifln hepática; en la cutánea tardía se producirían especialmente 

11 ,~1 lit¡¡ndo uroporfirinas; en cambio en 1? aqudavse producirían gran- 
lí'!I! 1;1111tldodes de porfobrlinógeno y menos uroporfirinas. La cutánea 
\! dlh lli' manifiesta generalmen,te después de los 50 años por· lo regu-:­ 

lfH' e11 1· I HCXO masculino, por fotosehsibilización de la piel expuesta: Al 
jlfil•'.•]f'.t' puede ser congénita y adquirida (5). · 

l,11 pooífíría aguda intermitente es la más Frecuente (3 - 5) y se 
J i'llli!l11dl ,. ron carácter dominante; iníeía la sintomatología entre los 20 

10 nños: en todo caso después de la pubertad ( 5) . Durante las 
1¡p1dn y en ciertos casos, aún en remisión .(2) se eliminan espe­ 

rnl111n1l1• cnntidades excesivas de porfobilínóqeno y -en cantidades va­ 
inlil, 'I d1,ltn nmino-levulfníco y uroporfiein'as. 

< )11111ionaimente se ha desc~ito porfobilinóqeno y excesiva elí­ 
HJIIH1111111 de uroporfirinas en la orina de pacíerites con entidades dis­ 
ll![t\lil 11 In porfíría aguda, Hodgkin, Círrosís hepática, Carcínomato-: 
111, fii°n I lc\lics del sistema nervioso y otras" (9) '. No se sabe si en es­ 

H111M r, una porfiria aguda, se había agregado otra 1entida:d. La 
, 1:d{:11 emitida de pacientes porfsrícos agudos puede ser de !=O- 

r '¡.1 •• ,;r ~, 
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lor rojizo, gr;acias a las uroporfírinas: cuando la orina de color normal 
de uno de estos pacientes se expone a la luz, toma rápidamente un co­ 
lor de vino aporto, debido a la transformación del porfobilinógeno, 
que es incoloro. a porfobílína, la cual es de color oscuro. Este hecho 
es de importancia díaqnóstdca . 

En 1941 Watson y Schwartz observaron que el porfobílínóqe­ 
no era extractado por el loroformo, pero sí el urobilinógeno; he­ 
cho en el cual se basa el test., que lleva el nombre de estos investiga­ 
dores, para el diagnóstico de la porfiria aguda intermitente. El test 
de Watson y Schwartz ( 10) consiste simplemente en lo siguiente: se 
toman 3 cms. de orina sospechosa y 3 cms. de reactivo de Ehrlích y 
se mezclan bien. se adicionan 6 cms. de solución saturada de acetato 
de sodio y se mezclan: se agregan luuégo 5 cms. de cloroformo al cual 
imparte el urobílínóqeno un color rojo oscuro o rosado, dependiendo 
de la: cantidad. 1EJ porfobílinóqeno cuando existe, permanecerá en el 
agua a la cual imparte un color rojo oscuro o rosado intenso, perma­ 
neciendo en este caso el cloroformo incoloro ó débilmente teñido. Co­ 
lores más débiles no tiene valor díaqnóst.co de porfíria ( 10). El test 
anteríormente descrito cuando es francamente positivo, unido a una 
clínica diciente, es diagnóstico de la entidad 'en mención (2-10). 

En raros casos de porfiria aguda intermitente en recidiva, y a 
pesar de una sistematología florida, el poríobílinóqeno puede ser nega­ 
tivo o débilmente positivo. , 

Recientemente, para evitar en [as pruebas de Watson y 
Schwartz los falsos positivos con el indol y otros pigmentos, este pri­ 
mer autor propone una modificación a este test, ( 10), basado en que 
e.l porfobilínóqeno es el <lnico pigmento que no es extraído por el 
cloroformo y el butano!. Una vez que se ha hecho la prueba de W at­ 
son y Schwartz con cloroformo, se toma el líquido que sobrenada y J 
éste se le agl'\ega la mitad del volumen en butano! y se agita nueva­ 
mente; si en la realidad el pigmento excretado es porfobílínóqeno. el líí~ 
quído sobrenadante permanecerá rojo 1violáceo o rosado oscuro y se 
modificará' muy poco el color del butanol. 

En los dos casos informados por nosotros, se confirmó el diaq­ 
nóstaco por el cambio de color de la orina al exponerla a la luz; por 
la prueba de Watson - Schwartz y su reciente modificación, y por es­ 
tudio espectroscópico. En, el segundo caso además el Dr. Jesús Bote­ 
ro, quien en ese entonces ocupaba la Cátedra de Bioquímica de la Fa­ 
cutald de Medicina de la Universidad de Antioquia, cristalizó el por­ 
fobilinógeno de la orina. 
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0LASIFICAJCION DE LAS PORFIRIAS (WATSON) 

I) - Porfiría Erítropoyétíca (Congénita) . 

II') - Porffría Hepática. 

A) - Intermitente Aguda. 

B) - Cutánea Tardía. 

C) - Mixta. 

O) - Latente. 

PRESENTACION DE CA 1SOS 

Caso NY 1 

1 llstoría Clínica del l. C. S. S,. N9 89. 661 A. 'M. 22 años de 
.J,11.I. soltera. 

Antecedentes familiares: - La abuela materna murro por pro­ 
hlr111H vascular cerebral posiblemente de origen hípertensívo: un tio 
lliltf 1 1110 padece de transtornos depresivos temporales. 

A1nteicedentes personales: ;_ Es fruto de parto gemelar, no ídén­ 
!Uil! l.11 otra gemela es completamente sana. Esta hermana como la 
lt(hlt r f 1H' ron/ negativas para porfobílinóqeno en la orina. 

tinfermedad actual: - En marzo ~ 21 ~ 57, es hospitalizada en 
1:;lf 11(111 León XHI por cuadro abdominal consistente en dolor cólí­ 
dll 111111, de predominio en fosas ±líacas, hipogástrio y regiones lum­ 

' 111 ompañado de disuria, polaquniría, y en veces; náuseas y vó­ 
ru !! 1_1,1 111!111c-ntlcios; presentaba además fiebre y cefalea; toda esta sin- 

1,L1f 11l111rfa correspondió a un período premenstrual: ocho días antes 
lrnt,L, ¡11 rclldo en forma súbita al hermano que sostenía la familia. 

Hllun,en físico: - Paciente en buen estado nutrícíonal, tempe­ 
!l l!!'h 17, Jv C; lengua seca; pulso 100/min.; normotensa; en abdómen 

iJ), u 111 dolor a la palpación en hipogastrio y en puntos renales; ha­ 
loln1• l'1' ambas zonas renales. Este cuadro hizo pensar en ínfec- 

111 111 lt111rln. El uroanálísís mostró píocítos y cilindros granulosos y 
1 (11lffv11 d¡• orina fue positivo para Colí , Se trató con Gantrisin y Fu- 
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radantina. Días después el dolor se 'localizó predominantemente en 
reqíón vesicular, la temperatura ascendió a 37. 59 C., apareció sub-ic­ 
tericia y ligera defensa abdominal especialmente en hipocondrio de­ 
recho, sin Blomberg; en este momento pudo apreciarse borramiento de 
la matidez hepática por distensión de asas ,intestinales;' había Douglas 
doloroso, pero' libre. · 

En los días siguientes el dolor abdominal se hizo aún más cam- 
biante en cuanto a su localización predominante, aumentó la diste.n­ 
sión abdominal; se hizo más tenaz el vómito y la constipación persis­ 
tió; lo anterior acompañado de taquicard.a. febrícula y cifras tensio­ 
nales un poco más altas que a su entrada a la Cljníca , En algún mo­ 
mento hizo sospechar sub-oclusión intestinal. El cua'clro abdominal ce­ 
dió con tratamiento sintomático; sale en buenas condiciones. 

En Abril - 4 - 57: Regresa a la Clínica León XIII por cólico ab- 
dominal, vómito y paro de materias fecales. 

Examen físico: ~ Paciente deshidratada; pulso 112/min.; tem- 
peratura 37. 8, lengua seca abdómen distendido, constracturá, localiza­ 
da a hemíabdómen derecho: Matidez hepática borrada por distensión. 
Localizaba el dolor abdominal especialmente en región paraumbilical 
e hipocondrio derecho. Zonas lumbares dolorosas. El leucograma 
mostró moderada neutrofilia. Se pensó en obstrucción intestinal y en 
peritonitis. .Se hizo 'laparatoniía, habiéndose encontrado asas intesti­ 
nales distendidas por gas y llenas de líquido oscuro. Había líquido es.: 
caso, seroso, en 'peritoneo. Se hizo apendicetomía. En el pos-opera to~ 
río hubo cuadro de ileus paralítico y''Hebre. Fue dada de alta en Abril 
12 - 57. . 

Al día siguiente de la salida anterior regresa a la Clínica por 
convulsiones tónico-clónicas con pérdida del conocimiento, pre­ 
cipitadas por aplicación de gardenal para estado de excitación. Ade­ 
más de lo anterior presentó delíríum y midriasis pupilar. Se pudo 
apreciar al examen¡ paciente con tendencia á la posición de gatillo, 
sm rigidez de nuca; taquicardia de 120/min. P. A. 115/105; tempe­ 
ratura 37. 79 C. Babirisky bilateral e hiperreflexia tendinosa. , 

· En,, los días siguientes presentó claros sign,os meníng,eos y do- 
lor en las extremid'á.des; se descubrió en este momento una cuadripare­ 
sía de predominio proximal. El L., C. R. estuvo dentro de 'los lími­ 
tes normales, lo mismo que el resto de los exámienes de laboratorio. 
Se conceptuó que podría tratarse de una poliomielitis anterior aguda 
con compromiso' encefálico. Se recuperó a los pocos días, de su esta­ 
do mental y convulsivo; se le hizo fisioterapia "con la que al parecer 
mejoró. Sale de la Clínica e~ buenas condiciones. 
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En Septiembre - 6 - 57 hubo de hospitalizarse nuevamente por 
t'l!lldro similar al anterior. En Noviembre del mismo año presenta 
1[,III VIII! crisis tónico-clónicas, midriasis y Babinsky dudoso; tempera- 
1111'11 37.SQ C; P. A. 160/100; el resto del examen negativo. Se aplí- 
1;.'1 11rn11nlfene i. v. con lo cual permaneció dormida por 72 horas. Fue 
t111 r11ln oportunidad cuando se sospechó porfiria aguda intermitente. 
l,11 orlnn al calentarla tomó color de vino oporto. La prueba de Wat- 
1111 \"kliwartz fue fuertemente positiva,. Sale en buenas condiciones 

,. (ni trntnmíento sintomático. 
T Iubo de regresar a ]a, Clínica, por dos nuevas crisis convulsí­ 

Iurllnres, entre Diciembre y Enero de 1958, para lo cual fue tra- 
1011 clorpromazina. 
HRl'a paciente ha seguido en buenas condiciones. Fue vista por 

111111 d1· nosotros a mediados del año pasado, estaba en buenas condí- 
111111:11. 

Caso Ñ, 2 

I IMoria Clínica N9 22 .920 Hospital Universitario San Vícen­ 
d1 P11(tl, Medellín , A. P., hombre de 41 años de edad, agricultor. 

Autccedentes familiares: - Un tio, murió en el Hospital Men- 
11 rl p11dr·e y tres hermanos habían muerto, sin que se sepa la causa, 
b11'll i'I porfobílínóqeno en la orina de cuatro hijos, lo cual fue neqa­ 
li , ,, lodos. 

H11i1crmedad actu~:· - En Diciembre - 19 - 58 estuvo en Llr­ 
!!• 11111 d<·I IIospital San Vicente de Paúl, por dolor abdominal de lo- 
11 .11 lt'111 hipogástrico, además en fosas renales, e hipocondrio dere- 

no lld, •. 1·, vómito y paro de, materias fecales. Se hizo el diaqnóstí- 
111 lllhti1(1:-1 renal. Seis días más tarde sale en buenas condiciones, con 
í1de11lo sintomático. 

1111 I'cbrero - 21 - 61 llega ,al servicio de Urgencias, nuevamen­ 
PIJ'' il11lllr, de predominio en hipocondrio derecho, irradiado a· espal­ 

ln, v(l1111to h~lioso, filebre y defensa en zona vesicular. Se le hizo el 
ÍIIH1ii1',~,r, ,, de apendicitis o .colecístítis agudas; también se tuvo la po­ 

lculo ureteral. La radiografía de abdomen fue negativa, 
¡¡¡110111, qll1l~ la urografia. Sale en buenas condiciones con tratarnien­ 

id 0111/lllt 
new1·11n poco después por sintomatología similar y es hospíta­ 

ln, c11 ,·1 servicio de Medicina Interna, a donde llega en Marzo - 3 
1porte de la historia anterior se obtienen más datos que ha- 
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blan de dolor epigástrico de varios meses de evolución, postprandíales, 
agrieras, con remisiones hasta de tres meses. 

Examen físico: - Paciente intoxicado y enflaquecido. Pulso 
96/mín. P. A. 130/90. Temperatura 37.59 C., sub-ictérico. Abdó~ 
rnén, doloroso a la palpación en hipocondrio derecho; Bazo no palpa­ 
ble. Genitourinarío, normal. Tacto rectal, normal, heces híperpíq­ 
mentadas. N eurolóqíco, normal. Se hizo el diagnóstico de Litiasis, 
vesicular o renal; o úlcera péptíca. 

Evolución: - Dos días más tarde presentó en forma aguda, afo­ 
nía, disartria, hípotomía generalizada, arrefleqía total y sensibilidad 
embotada en las cuatro extremidades. Se pensó entonces en porfíría 
aguda. La orina al exponer la al sol, tomó un color vino o porto. La 
prueba de Watson-Schwartz y su reciente modífícaciónn fueron fuer­ 
temente positivas. Dtas más tarde, dentro del cuadro de parálisis as­ 
cendente tipo Landry, que venía presentando este paciente apareció 
parálisis respiratoria por lo cual hubo que ponerlo en el pulmón de 
acero por dos días. El paciente fue recuperándose en forma progresi­ 
va y en pocos días vino la restitución completa. Se trató con Erítro­ 
micina, Cloruro de potasio, ACTH, Esteróídes, Clorpromazina y Tes­ 
tovirón , Sale en buenas condiciones. 

Exámenes de Laboratorio: - Leucograma, con moderada leu­ 
cocitosís y eosínofílía de 11 % Hb. y Hcto., normales. Serología nega-­ 
tiva. Pnuebas hepáticas normales. Bílírrubínemía 1.15 mgs. .% Fosfa­ 
tasas alcalinas 6.1 U. B. Calcemia 8 mgs. % Fósforo 4.2 mgs. % cu­ 
cernía 80 mgs :%. Urea 58 mgs .. %. Llrocultívo: estafilococo aureus. 
Extendido de sangre periférica, discreta hipocromía. Electrolitos en 
sangre, normales: LCR, normal. Transaminasas en DOR, normales. 
Coombs, negativo. Electrocardiograma, normal. Desde su, última sali­ 
da del hospital, este paciente no ha regresado a control. Se sabe que 
está vivo. 

COMENTARIOS 

La porfíría aguda intermitente ha sido llamada por Waldes­ 
tróm la pequeña simuladora ( 5) realidad que toma toda su expresión 
en los casos presentados por nosotros, los cuales pueden considerarse 
típicos de esta entidad; con sus crisis abdominales y neurológicas, in­ 
termitentes, aún rápidamente cambiantes, y en ocasiones con mezcla 
de las dos; con los múltiples errores diagnósticos a los que general­ 
mente conduce' esta entidad donde no faltó la cirugía, al menos en uno 
de los dos casos, y como si fuera poco, precipitación de crisis neuro- 
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111 t'OJ1 barbitúricos. El primer caso, una mujer de 22 años, en 
11 liospitalizac/iones en la Clínica León XIII, en dos años, ~e le ha- 
111 lu-eho varios diagnósticos; en las dos primeras veces en las cua­ 

r,,,. pn·dominaron las crisis abdominales, éstas se rotularon como in­ 
r\, 1 11111 urinaria y obstrucción intestinal para lo cual fue intervenida; 

11 lrtN ultlmas oportunídades.en las que predominaron las crisis neuro­ 
lt11f1Cn11, .~e le di¡agnosticó poliómelitis anterior aguda y epilepsia; sólo 

1 I¡¡ 11~ hospit'alízación se sospechó esta entidad. En el segundo ca­ 
'-'• 1111 hombre de 41 años, estuvo hospitalizado en San Vicente de 

1:1{1(d, Medellín. en tres oportunidades, las dos primeras con los diaq­ 
¡1t,111f1 ,,.~ de litiasis renal y colecístítis, y en la última antes de recono­ 

·' ,., r l l'+OSO, de litiasis renal y úlcera péptíoa , Es difícil encontrar crí- 
1 d11lo111l11al que no haya sido imitada bien por la porfíría aguda in- 

1( 111ilf ,, ot·e; además de los errores diagnósticos mencionados en los 
iutcríores, puede ser motivo de confusión, con bastante Irecuen- 

1, 1 1111 upendicitís y pancreatitis. Calvy ( 11) discutió ampliamente 
108 1 , ,nrr/l diagnósticos en esta entidad. El dolor abdominal más Ire­ 
llílitl 1) 1·11 la porfria aguda, es el tipo cólico. Waldestr6m (5) en 219 

111 encontró en el 85% de los pacientes; siguen en orden de fre- 
11/litCltt los siguientes síntomas: vómito en el 59% constipación en el 

ftl'hre en el 37'%, en cambio lencocitosis sólo se presentó ,en el 

W nldestrom ( 12) estudió muy bien Las formas neurológicas de 
11111 1 il'ln aguda; llamó la atención sobre la ~ariedad de esta clase de 

lill(}J1111tologí,a y demostró que la parálisis ascendente tipo Landry no 
i'II f 11t1dltlo sine guanon, y que la síntomatoloqía- neurolóqíca no se 
l!il1 1 In ¡¡ ningún patrón definido: puede manifestarse como paresia o 

1111•¡dl11l11 del tipo mono, para o tetra. Nuestro paciente número 1, pre- 
111,1 1 11 una oportunidad tetraparesia que fue diagnosticada como po­ 

lliii,1!11111 IM anterior aguda. Menos frecuentemente puede producirse 
fH1dtlt1_1l11 resptoatorña, por lo que hay que recurrir como en el caso nü­ 

' 111 pulmón de acero. Este paciente presentó además dísfonía, 
1111 nti111! o logia no muy frecuente en esta entidad. Ocasionalmente pue­ 
lo lit C'lt•11tn rse ambliopía transitoria y compromiso de pares craneanos. 

110li p11dcntes a veces tienen como sintomatología predominante un 
11fld!l• pstquíco de pseudohístería o esquízoíde, que en veces siguen 

1 ll!h• nbdomínales como se observó en el caso número 2. En algunos 
stos cambios psiguicos son tan definidos y duraderos que 

Hfiil 111:1' llegó a hablar de una personalidad especial del porfíríco, no 
lr!i1ülll 1'1Hln ( 1) . Se ha atribuído en ocasiones la sintomatología ah- 
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domínal, no a accron directa del porfobilinógeno sobre la fibra l.sa 
sino a .la disfunción del sistema autónomo. ( 1 ) . Como su nombre lo 
indica, la intermitente aguda se manifiesta por crisis de duración va­ 
riable, tras la cual viene la recuperación total, con remisiones varia­ 
bles, en veces los ataques son más o menos de larga duración como 
parta ser sub-agudos o crónicos ( 1 ) . Hay evidencias de que la inten­ 
sidad de la sintomatología de la porfiria aguda intermitente está g,ene­ 
ralmente ,~n relación con la cantidad de poofobrlinóqeno eliminado ( 13 ), 
Se sabe que o.ertas substancias químicas, especialmente barbitúricos, 
pueden precipitar .ataques de porffria aguda, no, sólo en los porfíri­ 
cos activos, sino 'también en Jos latentes. ( 2). Algo similar se ha obser­ 
vado con Sulfonal, T'ríon al, Sedorrníd, Cornezuelo y Cloroquina, así 
como con el Alcohol. En ambos casos descritos por nosotros, se 'preci­ 
pitaron crisis neurolóqíoas después de, aplicación de gardenal. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se presentan dos casos de porfiria aguda intermitente, el pri­ 
mero en una mujer de 22 años de edad, el segundo, en un hombre de 41 
ap-9s; por considerarlos de importancia y para llamar Ja atención sobre 
esta entidad no rara, entre cuyas características salientes, es .símular 
diversas crisis abdominales y diversas entidades neurológicas, por lo 
cual puede ser la causa de ser.os errores diagnósticos, especialmente en 
lo que toca con ' las primeras. Una crisis abdominal de porfíria aguda 
intermitente diagnosticada exige conducta expectante ( 1); la drugía 
por error diagnóstico. puede dar al traste con la vida del paciente. 

Se consideran estos casos como típicos con sus crisis abdomina­ 
les y neurológicos o combinadas, agudas o sub-aqudas, con restitution 
ad integrum, sus. múltiples hospitalizaciones y frecuentes confusiones 
diagnosticas, . donde no. podía faltar la intervención quirúrqíca, al .me­ 
nos en uno de ellos, por error d.aqnóstíco y como si lo anterior fuera 
poco, hubo precipitación de crisis neurolóqícas en los dos casos con 
aplícactón de barbitúricos. " 

'Se hace un recuento breve y rápido sobre las porfirías. sus ca­ 
racterísticas, su físíopatoloqía- y sus principales hechos clínicos, con es­ 
pecial referencia 1a la aguda intermitente. 

Se llama la aten~ión sobre la manera de comprobar el díaqnóstíco 
con la prueba de W ar son-Shwartz, haciendo especial énfasis sobre la re­ 
ciente modificación propuesta por Watson, con el butanol, por ser más 
específica y tal vez más definitiva. ( 7) Se describen las dos pruebas ante­ 
riores. 
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SUMMARY 

T'wo typical cases acute intermittent porphyria wíth abdominal 
1111d 11t'11rlog,ic symtomatoloqy are presented. The clinica!l .manifestatíon 

1;11• xoruetímes triggered by phenobarbital. A brief descrípn'on.f the phy- 
10)1111 hological and clínical characteristics of the porphyrias with special 
111pli11Hls on the acute intermittent variety is made. The diaqnostíc value 

td 1111 hu tanol modífíed Watson-Schwart test, as suggested. by the former 
n111l1111·, Is stressed. 

RBCONOCIIMIENTO: Se dan encarecidamente los aqradeci- 
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REPARACION DE LA VIA BIUAR LESIONADA QUIRURGICAMENTE 

Dr. Pedro P. Peláez E. * 

INFORME DE UN CASO 

1-'nlllcntamos el siguiente caso que nos irá a servir corno punto de 
, 0!\1t'1'IH'io en el difícil problema de la restauración del canal biliar, 
p_1l1 (11•uk1.1mente lesionado, porque en catorce años de estar haciendo 
IPt1íllt1 do vías biliares, no hemos visto un solo caso por otra etiolo- 

1, 1_IIMl.lnta del fracaso quirúrgico. 
IJ, N. de G. Es una señora de 23 años, con cuatro hijos. El último 

l!f11t0 1111 mes de nacido. , 
F:1 motlvo de la consulta: Ictericia profunda.iímpresíonante, y un 

Jff!11•!111 do tal intensidad que no la deja dormir. Cuenta que hace casi · 
11n ¡d1111 1961, empezando la gestación del último niño, fue intervenida 
li' 1111 mlfs biliar en una Clínica de la ciudad; le hicieron colecístecto­ 

ffdD: 11 lm, 14 días de operada y como quiera que tenía un escape biliar 
jlfíl' 111 lll'rlda o dren, fue reoperada. 

nlgtti6 con una fístula biliar severa, e ictericia durante 4 meses 
!l 1 1dm de los cuales presentó un cólico intenso. Pasado este episodio 
!OJu ti,, drenar la fístula biliar, la cual exigía cambio de apósito per­ 
r111111)11l cmcnte, cedió también la ictericia y estuvo bien los últimos me­ 

dül 1•rnbarazio y el parto. Hace un mes entró en el íctero presente 
1NÍ 111 vemos. 

Ji'111•1·11 de la patología biliar =-Ioterícia grado IV coluria, a-eolia to- 
1 pi 111'1 to intenso- no hay nada en el examen somático digno de men- 

lói 11 111111 slsternas son revisados y solo hay huellas abdominales de sus 

l'n~r1·No,r A,gr,e~ado a Medicina Interna. Gastroenterología. Facultad de 
Mt:illrt1n1n - Unhversídad de Antíoquia, 
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. t . ve:nciones. En las cicatrices quirúrgicas hay algunos puntos que 
in er h h t · 1 1· S ' d h , upuran, no ay epa o n1 esp enomega 1a. ,e trato . e acer una 
aun 5 f' t · t h 't· b l d 

1 gwgra ia ransparie o epa ica, rpero no se o tuvo resu ta o con 
co an ' h' · b h 't· 'f 1 
1 

p.cion; se icieron prue as epa icas que mostraron c1 ras a tas 
; 1:lirrubina directa, fosfatasas etc. de acuerdo con la clínica y al- 
e 1 moderadas alteraciones del hepatocíto, Muy importante para la 

gun1asación del caso y lo que se podría hacer, era saber qué había su- eva u I · ·t · ' El · · ._.,, ' f d 
d
·¿o en as m ervenciones. cirujano nos mrorrno que uera , e un 

ce " 1 h 't' · 1 'l 1· b t d 1 fío cana epa ico accesorio, que para e , exp ica a o as as 
peq~;ica.ciones, no había habido lesión de los canales biliares y que 
co~P .el hepáUco común, los hepáticos derecho e izquierdo y el colé­ 
tan ° quedaron intactos; con base en esos informes pensamos en dos po­ 
ª-~~~-dll!des: un cálculo que hubiera qu~dado y estuviere enclavado en 
sibí 1 pila, o bien una fístula biliar interna que hubiera permitido el 
la pa de la bilis y explicara la mejoría de 4 meses que tuvo la enferma, 
pasowa1rnente al cerrarse la fístula, crease nuevamente la obetruccíón 
yac . 
total biliar· 

A. pesar de que el problema era magno, razones humanas nos im- 
1. ron a abordar este caso, pues el porvenir de la paciente era claro: 

pu sa írrosis biliar muy penosa por el prurito y la muerte consecuente. una ,e , , 
Se intervino la paciente: El prjmer tiempo incisión subcostal, lí- 
iÓll de adherencias, el hipocondrio derecho estaba bloq ucado por 

ber;c 11go, colon etc. pegados a la cara inferior del hígado. Despejado 
estº~po llegamos al hilio hepático, visualizamos el hiatus de Wislow 
el c;pedículo, hicimos disección del" pedículo y por ninguna parte se 
Y· e tró canal biliar, el duodeno, estaba pegado a la cara in:ferior del 
e~co~o al soltarlo por liberación cuidadosa, apareció el orificio de en­ 
hig; ;11 el hígado del pedículo hepático y salió bilis blanca. Ya con 
tr~ ªdato apareció claramente que no había canal biliar. Hicimos una 
es: grafía íntrahepátíca colocando una sonda por este orificio la cual 
ra 1i ó los hepáticos derecho e izquierdo y del hepático común, un pe­ 
rnos~: muñón de un ce. intrahepático. En la cara superior del duode­ 
que~ cicatriz en donde se había fístulízado de una manera espontánea 
no, ~a biliar íntrahepátíca al tapar el duodeno el orificio de salida la Vl . , . 
del hígado. 

para reaonstrúír la vía biliar, nos valimos de un asa yeyunal; a/15 
del ángulo d~ :rreitz, haciendo _';n asa de _Roux la cual ~etallamos 

ce . r e-n las gráficas de· la operación ( 4). Punto, muy especial en esta 
n;eJ~ca quirúrgica de pla?tia biliar, es hacer una toilette de los col­ 
te~J!-1 residuales del muñón biliar intrahepátíco suturándolos al tejido 
ga¡os 
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vecino de la cápsula de Glisson, para tener una permeabilidad mayor 
de los canales (véase fig. 1). 

A continuación elegimos el asa yeyunal en un punto en que el 
mesenterio se amplió, para permitir, seccionado éste, una buena mo­ 
vilízacíón del asa distal a través de una pequeña brecha en el meso­ 
colon, hacia la derecha y cuidando de no tocar la cólica media; el asa 
distal la llevamos a la cara inferior del hígado, y anastomosamos al 
tejido periorificial con puntos separados teniendo mucho, cuidado con 
los puntos .posteríorss, de no ir a herir la arteria hepática, o la vena 
porta, lo que complicaría gravemente el acto quirúrgico. Colocamos 
puntos posteriores laterales y anteriores; (2-3-4). A~ continuación hace­ 
mos una segunda sutura, más completa siempre a puntos separados 
(véase fig. 2). No dejamos, apartándonos en esto de los principios a­ 
consejados por Richard: Catell y otros, tubos plásticos, porque la pre- 

51.//¿;,q ¡:¡ cPn ~v"/u ~'lN://2;--t:> 

,t:¡ r,Q/'fv//9 ,dE /7~JJP/Y 

Fig, 1 :- Tubudación yeyunal, Primer, tíemoo. (Puestow) 
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F'ig, 2 - Tubu1adón yeyunal. Segundo tiempo. (Puestow) 
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Fig. 3 - T,ubuladón yeyunal. Tercer ,ttempo. (Puestow) 



sencia de estos tubos acarrea precipitaciones y suponen siempre una 
nueva intervención para retirar estos tubos perdidos. El asa proximal 
la desembocamos en el yeyuno por la técnica habitual término lateral 
{véase fig. 3). 

Esta intervención es a nuestro juicio, y para casos de pérdida to­ 
tal del canal biliar más fisiológica que la anastomosis al duodeno: 19 
No hay reflujo, no hay estrechez, por la mayor luz del asa yeyunal, 
evitándonos así el gran problema de esta círugía biliar que es el de 
las colangitís a repetición que llevan en mayor o menor tiempo a la 
estrechez biliar-y a la cirrosis consecutiva. (1). 

El hecho de derivar la bilis un poco hacia abajo del tránsito ye­ 
;yunal puede provocar una pequeña dispepsia en la digestión de gra­ 
sas obviamente solucionable con la ingestión de sales biliares. Por 
otra parte puede modificar un poco el P. H. duodenal haciendo el am- 

¡ r-,J 1 LE,t h¡:¡.J 

-J/YrhrR1JI 17&-1úkl­ 
l/s /llc,, 

Eig. 4 - Tubulación yeyunal. Cuarto ,ttempo. (Puestow) 
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- biente un poco menos alcalino, lo que podría acarrear úlcera duode- 
nal. (1). 

No eremos que esto sea una probabilidad' valedera si se tiene en 
cuenta el grave problema que se trata de solucionar. 

El postoperatorio de lá' paciente fue absolutamente normal. Sa­ 
lió de la Clínica al noveno día quirúrgico, no hizo fístula biliar. El 
prurito desapareció al cuarto dí~ quirúrgico, la ictericia desapareció 
totalmente dos semanas después de la operación. 

Se alimenta normalmente con toda clase de alimentos y muy buen 
apetito; las pruebas hepáticas de control, muestran una bilírrubina 
de 0.8 y una no:!1Illalidad. absoluta de todos los otros tests funcionales. 

Fig. 5 --,-- Codángioga'efía operatoria. Se visualiza e1 hepático derecho y el iz­ 
quierdo y un pequeño muñón de 1 centímetro del hepádico común. 

COMENT Jd;UOS La reparación anatómica y funcional de la vía 
biliar, quírúrgícamente lesionada, es a juicio de todos, la contingen­ 
cia de más alta gastroenterología y la más sombría circunstancia para 
un operado de.vías biliares. El profesor Ricardo Finochetto el m~s pu- 
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rista de los cirujanos que hemos conocido, nos repetía cuando fuimos 
sus discípulos en cirugía digestiva en el Hospital Rawsonn "El Ciru­ 
jano que comete un error en vías biliares le injerta a su enfermo una 
enfermedad maligna". El Dr. Guillermo Almilla G. en su ponencia al 
V Congreso Panamericano de Gastroenterologa reunido en la Habana 
en 1956, (3) decía: "La estenosis cicatrizal benigna, que si lo es des­ 
de el punto de vista histológico, no puede aceptarse como tal desde el 
punto de vista clínico ya que no sometida a una pronta y completa 
resolución, el problema implica por sí solo, en su evolución/ la muer­ 
te del enfermo como resultado de la marcha a una cirrosis biliar irre­ 
versible". El ideal quirúrgico sería la anastomosis dueto ductal en el 
mismo acto quirúrgico si se cae en la cuenta de la injuria, }o: que no 
es lo más frecuente. · 

Lo común es que la injuria biliar hable en el postquírúrgíco in­ 
mediato (5-6-7-8). La terrible fístula biliar externa sola, o corí cole­ 
peritoneo. La ictericia en caso de ligadura total del cabo , proximal 
o superior en este caso acompañado de un síndrome doloroso de Hi­ 
pertensión Biliar; esto acompañado de fiebre séptica colangítíea. En 
caso de sección o pinehamiento parcial, la fistula externa puede ce­ 
der, a medida que la cicatrización va induciendo la estrechez, la que 
trae inexorablemente colafigítís íctero febriles, dolor y reacción he­ 
patocítica, colangiolitis intrahepática que 'repitiéndose llega a la ci­ 
rrosis biliar. 

El daño puede localizarse en cualquier sitio. de la estructura bi­ 
liar la cual forma desde el punto de vista anatomo-clínico-quírúrgíoo 

· una unidad funcional: hígado, duetos hepáticos derecho e· izquierdo, 
hepático común, colédoco, esfínter de Ody y páncreas. 

Los sitios de elección: colédoco supraduodenal, hepático común y 
hepático derecho. 

El mejor tratamiento: "Es un lugar común en los textosvquírúr­ 
gicos la insistencia en lo que se debe hacer para evitar. estos gravísí­ 
mos daños. No voy a detallarlos, sólo diría: la no visualización evi­ 
dente y consciente del cístico-hepático común, colédoco, es contrain­ 
dicación absoluta a la extirpación de la vesícula y para mí ha sido útil 
una norma de trabajo, dudar, de toda formación biliar, mientras un 
razonamiento de autocrítica anatómica no me· satisfaga plenamente 
a mí, y a los colaboradores, quienes generalmente tienen más que el 
cirujano, la cabeza fría. Así y todo, presente el caso, debe afrontarse 
y el cirujano de vías biliares antes de aprender a extirpar la vesícu­ 
la, debe aprender a reparar los daños; aceptar valerosamente el fra­ 
caso y afrontar la reconstrucción biliar sin dilación, sin esperar a que 
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la naturaleza remedie esta situación, aquí, sí no ocurre lo común en 
medicina, que casi siempre es la naturaleza la responsable de nues­ 
tros éxitos profesionales; fuera de algunas fístulas transitorias bilio­ 
víserales que resuelven por poco tiempo el caso, no hay en la Iiteratu­ 
ra ningún hecho demostrativo de curación espontánea definitiva. 

. Las técnicas varían con los autores y más aún con el daño con­ 
creto: desde las anastomosis ductales simples en las secciones del con­ 
ducto con cabos remanentes útiles, sobre tubos de Prntesis externos 
a lo Kher o internos a lo Catell; (1) las anastomosis hepático o colé­ 
doco-duodeno, yeyunales si hay un cabo superior utilizable con tubos 
en Y etc. de varios modelos, hasta las plastias utélízando venas, tubu­ 
laciones yeyunales a la Roux, como la que describimos; algunas téc­ 
nicas agregan exclusiones de píloro o resecciones antrales con gastro­ 
enteroanastomosis para impedir el reflujo y el factor ácido, 'compo­ 
nentes quirúrgicos no aceptados unánimemente por complicar y gra- 
var el acto quirúrgico. (9-10-11-12-13-14). · 

Estas últimas técnicas plásticas son de rigor en los casos de la 
pérdida total de la vía biliar como en nuestro caso. 

Para terminar, y como mensaje de comentario llamamos la aten 
ción sobre la tubulación yeyunal como más fisiológica, más anatómi­ 
·ca para casos de ausencia total de la vía biliar, postquirúrgica. 

RESUMEN Se presenta un caso en el cual fue lesionada quirúr­ 
gicamente la vía biliar y en el cual se hizo la reconstrucción haciendo 
un aza de Roux por medio del yeyuno. 

Se indica la técnica operato,:da seguida para la reeonstruccíón y 
se hacen algunos comentarios sobre otras técnicas para reparar las 
vías biliares lesionadas quirúrgicamente. 

SUMMARY This is a case report in which the hile duets were 
ruptured duririg a surgical operation; the restoration was made doíng 
a loop from the small intestine. 

The technical procedure of thís operatíon is descríbed, Other 
methods for thís kínd of surgery in surgícal lesions are commented. 
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BRUCELLOSIS 

Informe de 9 Casos y Revisión BibliogTáfica de la' Entidad 
en Colombia 

* 
** 

Dr. William Rojas M. 
Srta. Angela Restrepo M. · 

La primera descripción clínica de una enfermedad febril con las 
características de la Brucellosís, la hizo Hípóorates en el año 400 a de 
C. En 1859 Marston sufre la enfermedad, la estudia con gran dete­ 
nimiento y la describe en 1863 (1). En 1886 David Bruce aisló el ba­ 
cilo responsable de la Fiebre de Malta (2), y ~n 1889 publica un tra­ 
bajo con descrípcíón de las formas clínicas. 

En 1897 Wright y Smíth encontraron anticuerpos en la sangre de 
enfermos de "fiebre ondulante" y describen la prueba de la aglutina­ 
ción (3): En el mismo año Bang en Dinamarca, aisla y describe el 
agente causal del aborto en el ganado, ( 4) él bacilo recibe su nombre 
pero solo se establece la relación con · 1a Brucellosís humana años más 
tarde en 1918, por 'Alíce Evans en los, Estados Unidos. (5), quien di­ 
cho sea de paso sufrió la enfermedad' en forma muy severa durante 
6 años (6). Evans fue· igualmente quien estableció que el mícrococus 
melitensis, el bacilo de Bang, y la B. suis estaban íntimamente rela- 
cionados entre sí. ' 

·En 19H 'I'raum (7) en los Estados Unidos descríbíó por primera 
vez fa B. suis, en el cerdo. ~e han descrito variedades de B. suis y de 

1 

* Profesor Auxjlíaede J\lliedidna Interna y-Coordinador del Depaetamento 
de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de, 1a Universidad de An- 
tíoquia. · · 

* * Profesora Auxiliar del Départamersto de Baetecíología de la Facultad de 
Medicina de la Uníversídad de Antioquia, 
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B. abortus. En 1956 Budd:le (8) describió la B. ovis en el camero, 
este nuevo tipo parece ser frecuente en Nueva Zelandía y Australia. 
Hasta 1934, 7 de cada 1.000 personas sufrieron Brucellosís en la Isla 
de -Malta, según los trabajos de Gatt (1938). En 19'36 hubo 873 casos 
con 52 muertes (9). El 50% de las cabras daban por ese entonces, le­ 
ches contaminadas con el bacilo (10). Estudios epidemiológicos com­ 
pletos sobre la Brucellosis en la Isla de Malta, pueden encontrarse en 
el informe rendido en 1904 por la "Comisión para Estudio de la Fie­ 
bre del Mediterráneo" (11). 

La enfermedad se propagó por varios países europeos entre fines 
del.síglo pasado y príncípíos del presente con fluctuaciones epídemáo­ 
lógicas importantes. En. 1955 hubo una recrudescencia en · Alemania 
informada por Wandt, En los Estados Unidos apareció hacia 1920, En 
192-5 se informaron 25 casos, en 1937 2.497. De· 1930 1941, W.'594 casos. 
En 1945 hubo 4.621 personas afectadas, de las <males murieron 92, y 
en la actualidad el número fluctúa de 4.000 a 8.000 por año. Unica­ 
mente se ha logrado una erradicación completa en Dinamarca. En La­ 
tinoamérica es frecuente especíalmente ~n Uruguay (12), Perú, (13), 
Argentina (14), Cuba (Ifi), Puerto Rico (16). 

En Colombia apareció en' 1927 y ha tenido una gran propagación 
en. el ganado pero afortunadamente moderada en, la población hu­ 
mana en contradicción 'Con e1, temor inicial de investigadores como 
Patiño Camargo quien con base en lo ocurrido en otros países pro­ 
nosticaba fuertes epidemias humanas si no se tomaban ciertas precau­ 
ciones. Su voz de alarma fue de gran: utilidad ya que oportunamen­ 
te se decretó la vacunación del ganado en las zonas afectadas, en un · 
principio con gérmenes muertos y posteriormente, en 1943 (17) (18) 
con la cepa atenuada denominada C. 19 lograda por Buck en 1923. 

LA BRUCELLOSIS EN COLOMBIA 

A continuación trataremos de hacer un resumen de la literatura 
· médica colombiana, -revísíón que del año de 1960 hada atrás es la­ 
bor difícil. Recientemente la Escuela de Bíblíotecologíá de la Univer­ 
sidad de Antioquia y la Bíblíoteca de la Facultad de Medicina inicia­ 
ron la publicación de un Indice Médico Colombiano que facilitará la 
revisión de. las · 45 revistas médicas publicadas actualmente en Co­ 
lombia. 

En los últimos 8 años solo ha aparecido publicado en Colombia un · 
artículo sobre Brucellosis. 
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La historia de la Brucellosis se inició en el país en el año de 
19'27 cuando el Dr. César Uríbe Piedraihita, director del Instituto Na­ 
cional de Higiene, informó al Ministerio de Educación y Salubrídad, 
de la ocurrencia de Brucella abortus 'en un feto de· una vaca aborta­ 
dora de los hatos de la sabana de Bogotá, la cual había sido importada 
al país pocos meses antes (19). 

pe esa fecha hacia atrás no hay ninguna noticia de la existencia 
de Brucellosis ni humana ni del ganado. En ese entonces y a raíz del 
hallazgo mencionado, el Dr. Uribe Píedrahita sembró la alarma en 
los círculos relacionados con la higiene, y procuró el sacrífdcio del ga­ 
nado afectado, y la preparación de grandes cantidades de vacuna pa­ 
ra inmunizar el resto de los animales de la sabana. Recalcó los gra­ 
ves perjuicios económicos para la ganadería y las funestas repercu­ 
ciones que en la salud de los habitantes de la sabana, podrían deri­ 
varse de una epidemia. Si bien no logró lo primero por razones fre­ 
cuentes en nuestro país, sí obtuvo la preparación de vacuna que se 
aplicó rápidamente. 

En 19i33 Patíño Solano (20) presentó como tesis para obtener su 
grado de Medicina de la Universidad Nacional de Bogotá, el estudio 
de un buen número de aglutinaciones para descubrir los posibles ca­ 
sos de humanos afectados con Brucellosís. Los exámenes se hicieron 
en ganado de la sabana de Bogotá, y en personas encargadas del ma­ 
nejo de vacas, encontrándose en el ganado vacuno una creciente po-: 
sitívídad a partir del año 1930. Parece que igualmente se encontró 
una incidencia de 0.35% de aglutinaciones positivas en los sueros hu­ 
manos examinados. 

Abondano (21) hizo un trabajo para buscar las aglutínínas en las 
leches consumidas en Bogotá. Tomó muestras de 87 expendios dife­ 
rentes y encontró una positividad de 47.12%. En el mismo año, Baldo­ 
mero Cleves Ortíz (22) realizó un estudio de la presencia de aglutí­ 
nínas contra la Brucella en la sangre de 58 obreros del matadero de 
Bogotá y encontró 18 positivas o sea un 30.5%. Varias de las historias 
clínicas presentadas en su trabajo de tesis, coinciden claramente con 
cuadros clínicos de Brucellosís, otras, no guardan una correlación clí­ 
nica muy precisa, y posiblemente pertenecieron a casos leves o sin­ 
tomáticos. En ninguno de los enfermos estudiados por él se empleó 
método de comprobación diagnóstica distinto a la prueba de agluti­ 
nación. 

En el año de 1930 el Dr. José J. Escbbar uno de los médicos que 
con más entusiasmo ha estudiado la entidad en Colombia, · se eneon- 
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tró ante la presencia de unos abortos en vacas de algunas haciendas 
cercanas a Cali, y procedió a hacer los estudios encaminados a buscar 
la Brucella pero con resultados negativos. Solo en· 1934 en otra finca 
del departamento del Cauca, examinó varias muestras de sangre y le­ 
che y encontró varias fuertemente positivas, Sus hallazgos fueron 
comprobados por otros investigadores enviados por el Ministerio de 
Salud. Estos ganados eran de reciente importación al país. En 1935 
efectuó el mismo doctor Escobar una serie de estudios en muestras de 
leches consumidas en la cíudad de Cali, y encontró una muy baja po­ 
sitívídad de aglutinínas. Esta positívidad se fue haciendo más fre­ 
cuente y en el año de 1939 encontró un 16% con aglutínínas positivas 
a títulos muy fuertes y a títulos débiles de un 41%. Con estos hallaz­ 
gos inició el mencionado autor una serie de interesantes trabajos que 
lo han puesto a la cabeza de los investigadores de Ja Brucellosis en 
nuestro país, y en 1947 presenta un interesante trabajo en la revista 
de nuestra Facultad, Boletín Clínico, (23) con informes de los hallaz­ 
gos obtenidos con una serie de diferentes estudios de laboratorio que 
resumiremos a continuación: 

En 8.273 pruebas de aglutinación efectuadas en enfermos con cua­ 
dros febriles, encontró una positívídad de 0.49%. De los casos positi­ 
vos, y de personas con contacto directo y frecuente con animales hizo 
un estudio más detallado en 500 y encontró una positívídad del 10.8%. 
En 260 personas con aglutinaciones positivas y cuadros positivos, hizo 
cultivos encontrando 28 posítívos o sea un 10.8%. 

Analizó además las manifestaciones clínicas y encontró en 102 de 
las 260, manifestaciones clínicas variables desde formas graves hasta 
muy leves y otros casos que representaban simples portadores con 
aglutínacíones positivas. Es importante mencionar que dos 'de los he­ 
mocultívos positivos lo fueron para Bruoella suis, y es este el primer 
informe en la literatura colombiana sobre esta forma, de Brucellosís. 

En cuanto a la ocupación die las personas que resultaron con he­ 
mocultívos positivos vale la pena recalcar la estrecha relación con la 
profesión u ocupación. Así el 29.5% de las personas afectadas con la 
enfermedad fueron obreros que manejaban carnés en el matadero o 
en la plaza de mercado; hacendados y ordeñadores en un 49%; dando 
un 78.43% de posítívídad en el grupo en aquellas personas que tenían 
alguna relación con el manejo del ganado. En su interesante trabajo 
el doctor Escobar empleó como métodos de díagnóstíco el cultivo, la 
aglutinación, la íntradermorreacción, y la prueba de las opsonínas. 
Estas dos últimas han caído un poco en desuso, y actualmente .en la 
práctica clínica se le da valor únicamente a las dos prim~ias!'~ 

" .~., ~:~11!,•!f í~' ;I' • 
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La investigación clínica de los pacientes estudiados por el men­ 
cionado autor, puso de manifiesto que las principales manifestaciones 
fueron las de malestar general, adinamia, que en algunos casos se r1e­ 
montaba a más de un año, y en la mayoría de los pacientes n0 era 
factible determinar la por lo. íncídíosa de la iniciación de la enferme- 

. dad. :81 63% de los pacientes presentaron fiebre franca. En los casos 
de B. suís recalca el autor, que la enfermedad se inició en forma be­ 
nigna, aumentando en gravedad en forma progresiva, sobresalieron las 
algias como manifestaciones especiales, (oraquialgias, dolores articu­ 
lares, cefaleas, dolores musculares). Otras manifestaciones generales 
fueron enflaquecimiento, sudoración, anemia. En un caso de B. suís, 
se presentó orquíepidídimítís. ' 

Otro de los médicos colombianos que han prestado atención a la 
Brucellosis, es el Dr. Luis Patiño Camargo, a quien cabe el mérito de 
' haber hecho 'encuestas d~ alcance nacional, revisión de literatura, es­ 
tudios clínicos, y acudido, en nombre de Colombia a los congresos so­ 
bre Brucellosis, de la ciudad de I México y posteriormente en la Ar­ 
gentina. En agosto de 1947 publicó en la 'revista de la Facultad de Me­ 
dicina de la Universidad Nacional un artículo titulado "Estado Actual 
de la Brucellosis en Colombia" (24), en el que - hizo una revisión de 
la literatura, mencionando entre otros los trabajos de Cleves y ca­ 
sos informados personalmente a él, .entre otros por e-1 Dr. Rueda, (un 
caso, diagnosticado por aglutinación en, un paciente de la ciudad de 
Cali), el Dr. Aparicio, (un caso de un paciente procedente de Girar­ 
dot), el Dr. Gómez relata otro caso del Espinal, diagnosticado por a­ 
glutínacíones a un título mayor del r x '50. El· Dr. Sambrano relata 
otro caso de Tunja, diagnosticado, por el cuadro clínico· y· confirmado 
por una aglutinación positiva. El mismo Dr. Patiño- Camargo tuvo la 
oportunidad de estudiar un caso clínico en un veterínarío de la du­ 
dad .de Bogotá con aglutinacíones altamente positivas. en el, men­ 
nado artículo hace el Dr. Patiño Camargo un análisis .de los trabajos 
que los Dres, Cleves y Ortiz hicieron para la búsqueda de aglutina­ 
ción contra el bacilo de Bang en la sangre de obreros del matadero 
municipal de la ciudad de, Bogotá. Igualmente menciona un artículo 

. del Dr. Manuel Antonio Rueda aparecido I en la Revista Clínica en 
1:944, (25). 

Posteriormente en' 1952 y en la misma "revista de la Facultad d~ 
Medicina de la Universidad Nacional, publica Patiño Camargo los 

· resultados de una encuesta sobre Brueellosís en Colombia, (26) en don­ 
de· además de. estudiar con detalle el trabajo del .Dr. Escobar del De­ 
partamento del Valle, analiza el informe rendido al Ministerio die Hi- 
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giene, sección de enfermedades comunlcables, por el Comité Colom­ 
biano de Brucellosis, Dicho Comité estudió , 1.743 personas en doce 
departamentos distintos. Este grupo humano estaba integrado por 
1.206 hombres y 537 mujeres en edades comprendidas entre los 7 y los 
80 años. Se escogieron desde luego para el estudio aquellas personas 
relacionadas con el manejo de carnes o de ganados, como carniceros, 
ordeñadores, matarifes, lecheros, queseros, vaqueros, etc. De este gru­ 
po humano estudiado 81 resultaron positivos a aglutinaciones altas o 
sea un 46%, correspondiendo a hombres el 7~% y a mujeres el 27%. 

La incidencia como era de esperarse, resultó ser mayor en algu­ 
nos grupos, así por ejemplo 46.91 % de los matarifes estudiados, 13.6% 
de los carniceros, 13.8% de los ordeñadores, y 7.4% en los queseros, 

La edad de mayor frecuencia fue la comprendida entre los i1 a 
30 años, y los 31 a 40 años, con un porcentaje de 28 y 39 respectiva­ 
mente. 

Vale la pena recalcar que en el mencionado estudio no fue dn­ 
cluído el Departamento die Antioquia, y los datos de mayor positivi­ 
dad en otras regiones fueron los siguientes: Departamento del Valle 
con ~n 16.5%. Departamento de Cundínamarca con un 10.8%. Depar­ 
tamento de Caldas con un·l0.5%. Tolima con 7.,6%. El estudio del Co­ 
mité Colombiano de Brueellosís · demostró casos de aglutinación posi­ 
tiva en humanos en 150 municipios de los 12 Departamentos estudia­ 
dos. Una encuesta efectuada en 1952 por el Dr. Patíño Camargo, entre 
sus colegas de Bogotá, dio como resultado el informe verbal sobre 
14 casos comprobados µe Brueellosís, que no han aparecido en la lite- , 
ratura. Un detalle de la encuesta sobre Brucellosís 'en Colombia apa­ 
rece en la revista de, Ciencias Exactas Físicas y Naturales, publicado 
por el Dr. Carilargo y· SU:S colaboradores (27). 

En 1946 los Dres. Julio Calle e Iván Ochoa presentaron como te­ 
sis de grado en Medicina, a la Unive~sidad de Antioquia, un excelen­ 
te trabajo titulado "Brucellosís", con amplía revisión de la literatu­ 
ra y descripción die sus investigaciones en el Departamento de An-, 
tioquia. ,(28). 

Examinaron estos autores 407 individuos con profesión de .matari­ 
fes o carniceros encontrando 120 con prueba cutánea positiva (29.53%) 
y 31 con, aglutinación positiva (7.61%). El 22.85% de los positivos 
para íntrodermorreaccíón presentaron aglutinación positiva simultá­ 
neamente. De 28 hemocultivos, solo uno resultó positivo, prendiendo 
en el B. suís. 

De 172 enfermos febriles del Hospital Universitario de San Vi- 
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cente en Medellín, encontraron reaccion cutánea positiva en 8.72% 
pero solo aglutinó el suero en un enfermo. 

El estudio de sangre de animales sacrificados en el matadero de 
Medellín dio los siguientes resultados: en 106 cerdos, 11.32% con aglu­ 
tinación positiva a más de 1 x 80 y el 17.54% de 114 vacunos estu­ 
diados. 

Informan en total 13 casos clínicos comprobados por aglutina­ 
ción a títulos significativos. 

La publicación más reciente sobre Brucellosis parece ser la del 
Dr. Eduardo Acosta en junio de 1961, (29) quien informó dos casos 
con hemocultivos negativos pero con títulos altos en las aglutínacío­ 
nes y en uno de ellos con la producción de aborto. 

En junio de 1962, en el Congreso de Medicina Tropical de Barran­ 
cabermeja, los Dres. A. Angel y E. Benítez, médicos veterínarios, pre­ 
sentaron un trabajo con 130.000 exámenes de aglutinación en sangre, 
leches, y sangre de fetos producto de aborto de ganado, vacuno, de 
muestras tomadas en todo el país y obtuvieron los siguientes resul­ 
tados: 

Aglutinación positiva en 28.30% de los fetos, 9.76% en las ·leches, 
8.77% en la sangre. La. aglutinación más alta en leche, se obtuvo en 
el Departamento de Boyacá en un 14% y en Antíoquía con 12%. Gran 
parte de esta posítívidad se debe a la vacunación. 

Informe de cases 

Caso N<? 1.~Er1tfel'ma de 62 años de edad, natural y residente en 
Medellín, casada, oficios domésticos. Quien consultó en Marzo de 1962 
porque desde 3 meses antes, presentaba en forma progresiva y fre­ 
cuente, fiebre hasta de 409 C., sudoración, adinamia, anorexia y do­ 
lores articulares. Recibió tratamiento para reumatismo y anemia. Uno 
de sus médicos sospechó leucemia crónica por la historia y por la pre­ 
sencia de muy discretas adenopatías, y le ordenó un mielograma que 
únicamente mostró una híperplasía del sistema retdculoendotelíal. 

Al examen clínico se apreciaba la pérdida de peso, la astenia, 
fiebre de 3,99 C. Presión Arterial de 140/90. Pulso 102/min., discretas 
adenopatías, bazo percutíble en área mayor de la normal pero no pal­ 
pable, las artículacíones no mostraban nada anormal objetivamente, 

En el laboratorio, leucocitos de 11.200 con moderada linfocítosís. 
EritrosediJmentac;ión de 24 mm 1 c:r hora. Hemoglobina die 9.5 gms. Cí­ 
toquímico de orina: normal. Glicemia y Azahemia: normales, Rayos 
X de Tórax normal. Míelograma con discreta plasmocítesis y aumen- 
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to de células reticulares: no había células inmaduras. Aglutinación 
para febriles, positiva únicamente para Brucella, a un título de 1 x 640,. 

Con el resultado anterior se tomaron 5 muestras de sangre du­ 
rante un mismo día para hemocultívos, 

El informe bacteriológico sobre el caso. fue el siguiente: Las 5 
muestras tomadas fueron sembradas en el medio de Castañeda mo­ 
dificado por Scott (2). Este medio consiste en una base sólida de agar­ 
triptícasa y un caldo con soya-tríptícasa dispuestos de tal manera que 
el agar forma bisel sobre una de las paredes del matraz y el caldo cu­ 
bre una tercena parte del bisel 

Tales cultivos fueron .incubados en atmósfera de C02, agitando 
suavemente los recipientes cada 48 horas, para que las posibles bac­ 
terias formen colonias en la superficie del agar. 

Al cabo de 8 días de incubación se observaron escasas colonias 
traslúcidas en la superficie de uno de los cultivos, aquel inoculado 
con la muestra N9 3. Preparaciones microscópicas revelaron formas 
bacilares muy cortas, Gram negativas e inmóviles. Se procedió a 1a 
identificación de tal bad~ria transfiriendo, inicialmente, a medio de 
agar-sangre en C02• Las colonias obtenidas fueron sembradas en 2 
tubos de agar-tríptosa, uno en atmósfera de C02 y otro sin ella. Se 
obtuvo crecimiento en ambos. Se sembraron igualmente medios adi­ 
cionados de fuschína básica (1: 100.000) y de tionina (1: 20p.000). A las 
48 horas de incubación se observó crecimiento irrestrícto del germen 
en el medio con tionina y ausencia de crecimiento en aquel adicio­ 
nado de fuschína. Se comprobó la reducción de H2S en medios apro­ 
piados. Con las características anteriores se procedió ar clasificar el 
germen como BrucreUa suis. 

Es de anotar que los hemocultívos restantes permanecieron ne­ 
gativos. 

Una vez establecido el diagnóstico se inició el tratamiento- con 
oxítetracíclina * a la dosis de 2 gms, diarios durante 2 semanas y 1 
gm. diario por 2 semanas más. Además 1 gm. diario de sulfato de es­ 
treptomicina durante 3 semanas. 1 

Ocho días después de iniciado el tratamiento la enferma estaba 
afebríl pero continuaba con adinamia y dolores articulares. Un mes 
más tarde la recuperación clínica era completa. Las aglutinaciones de 
control mostraron disminución paulatina hasta llegar al 1/80, 3 me­ 
ses después de terminado el tratamiento. 

Hemos querido aprovechar la revisión de la líteratura, para ha­ 
cer una encuesta entre los médicos de la ciudad a fin de poder agre- 

* 'I'erramicina gentidmente suministrada por los Laboratorios Pfiser. 
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gar al caso informado por nosotros, los demás que se hayan presen­ 
tado en la ciudad en los últimos años. Sobre el' particular hemos in­ 
terrogado 20 médicos entre internistas y Médicos Generales, y hemos 
obtenido información sobre los siguientes casos: 

Caso N9 2.-Enfermo visto por el Dr. Miguel Guzmán A., R. V. de 
48 años de edad, casado, negociante, que frecuentemente viaja a la 
región de Ayapel a visitar sus fincas de ganado, además es cazador 
aficionado. Ha sido persona muy sana, y carece de antecedentes pa­ 
tológicos de importancia. El 8 de abril de 1956, después de permane­ 
cer 18 días en Ayapel presentó un ligero escalofrío seguido de fie­ 
bre discreta, cefalea, raquialgia, mialgias generalizadas y atralgías, 
tuvo ánoreeda muy marcada; consultó entonces al médico 5 días más 
tarde, cuando tenía una temperatura de 399 C. En ese momento pre­ 
sentaba lengua sucia, saburral, seca, piel sudorosa, 100 pulsaciones 
por minuto, bazo percutíble, no palpable, ligero meteorismo abdomí­ 
nal, pequeñas adenopatías, cervicales y algias generalizadas. La fie­ 
bre, evolucionó con grandes oscilaciones y del noveno día en adelante 
se hizo remitente con alzas más considerables por la tarde; 10 días 
después de iniciada la. enfermedad, se practicó' una aglutinación que 
resultó positiva para Brueella, al título de 1 x 160.,Es de anotar que 
una aglutinación hecha 7 días antes había sido negativa. Un control 
posterior de la aglutinación dio a títulos dexl · x 320. Los exámenes 

, para Plasm.odium · y espiroquetas fueron negativos. El tratamiento se 
hizo a base, de estreptomicina y tetracíclinas con resultados muy sa­ 
tisfactoríos y recuperación completa en el transcurso de 20 días. En 
este enfermo no hubo cultivo . 

Caso N'? 3.-Informado por el D/ Jorge Restrepo M., F. L .. P. de 
26 años, soltero, médico, natural y residente en Medellfn . ...-- - 

.._ Consultó en Marzo de .1960 por f,e, asteni~ artralgias. Antece- 
dentes personales: sin importancia para el caso. ' - 

Síntomas principales: consistentes en. astenia, anorexia, p~a 
~ 'Peso,,_,,flebrícula1. sudm-ación vespertina y~~, a~tralgias y 'mía!; 
gias pers~s:tentes y muy molestas. Alexamen se encontraba .espleno­ 
~rñ~galia: moderii'."da,palpafüe, 2 traveses de dedo por debajo, del re­ 
borde costal. La radiografía de tórax fue normal; la seroaglutínacíón 
para, febriles mostró + al 1 x 40 y al 1 x 80 en T. A. y al 1 x 40 en 
P: A. y.en P. B., en Brucellosis ±¡ ~a} 1 x .64Q. Los hemocultívos 
fueron negativos. Con el diagnóstico . e Brucellosís se hizo trata­ 
miento a base de' tetracíclínas 500 , mgs. cada 6 horas por 30 días y 

. estreptomícína 1 gm, cada 2 días por 30 días.· La respuesta terapéu­ 
tica· fue muy .satísfactoría y el enfermo ha continuado asintomático. 

• • ,1 
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Caso N9 4.-De los Dres. David Velásquez C. y Ernesto Toro O., 
A. O. de 40 años de edad, procedente de Pereíra, quien presentó en el 
transcurso de 5 meses varios episodios ccmpatíblss con hepatitis. El 
cuadro clínico se caracterizaba por fiebre, adinamia, mialgias, hepa­ 
tomegalía e ictericia con pruebas hepáticas compatibles con hepatí­ 
tís. Como tal fue tratado el primer episodio pero luego a la repeti­ 
ción de episodios consecuentes, se practicó una biopsia hepática que 
dio una infiltración granulomatosa del parénquima hepático y en­ 
tonces con base en este resultado se inició investigación para buscar 
TBC con resultados negativos. Se practicaron entonces hemocultivos 
y pruebas de aglutinación dando tanto la .aglutínacíón como el cul­ 
tiV10 resultados positivos para Brucella, No se hizo la clasificación de 
la Brucella. Tratamiento a base. de tetraciclínas y estreptomicina tra­ 
jeron CO!IUO consecuencia una mejoría completa del paciente. 

Casos 5 y 6.-Fue:ra de este caso el r». David VelásquJz C. ha te­ 
nido oportunidad de tratar en los últimos 5 años 2 pacientes más con 
hemocultívos positivos, pero con síntomatología ajustada al cuadro 
general de Brucellosis sin características especiales dignas de men­ 
ción, excepto que ambós vinieron de la región del Quindfo (Caldas), 

1 1 '." , 

Caso N<> 7.-Informado pqr el Dr. Tomás Queyedo G. Hace, va- 
rios años el Dr. Quevedo tuvo un paciente, ordeñador de otficiol,, · de 

· 35 años de edad, que 9e presentó con un cuadro febri'Lde instalación 
paulatina, con mialgias, artralgias generalizadas sin. visceromegalia. 
Por sospecha clínica de Fiebre, Tifoidea se ordenó una aglutinación 
que puso en evidencia títulos, altos para B~ucella, razón por la cual 
se -ordenó un hemocultívo que resultó positivo; no ,se hizo clasifica­ 
ción del tipo de Bruoella. Fue tratado con sulfas y la 'respuesta fue 
satisfactoria. 

Caso N9 8.-Del Dr. Pedro Restrepo, H. L. E., enfermo de 30.1años, 
que trabaja en el rnataderocrnunícípal de Envigado y, que consultó por 
primera vez el 23 de Mayo de 1958, al Instituto Colombiano de Segu­ 
ros Sociales por cuadro febril de 9 días de evolución acompañado de 
cefalea, mialgias, anorexia, sudoración profusa y que al examen físico 
presentaba fuera· de su hipertermia, hepato y esplenomegalía discre­ 
tas y moderadamente dolorosas. El Ieueograma y los exámenes en 
busca de hemoparásítos resultaron negativos, una aglutinación para 
febriles fue positiva para Brucella a títulos del 1 x 160, con + + + + 

t r ' en esta dalucíón. No se hicieron diluciones mayores. Los hernocultí- 
vos resultaron negativos. Fue tratado con cloranfenícol, sulfas y es­ 
treptomícína, 
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En Octubre 21 de 19,59, ingresa nuevamente a la Clínica con cua­ 
dro febril de varios días de duración precedido de escalofrío, Dolo­ 
res abdominales difusos, astenia, adinamia, anorexia y dolores osteo­ 
m usculares y articulares. En este momento presentaba: Pulso 72/min. 
P. A. 110/70; microadenopatías generalizadas, pero el resto del exa­ 
men era negativo. Con la idea de que podría tratarse de una recaída 
se pidió una nueva aglutinación que dio positiva al 1 x 320. Se inició 
tratamiento con acromícína y estreptomicina. Después de un período 
de mejoría se hace un nuevo control de aglutinación que da nueva­ 
mente positiva, razón por la cual se pone nuevamente al paciente en 
tratamiento. Sale de la Clínica a principios de 1960 en aparente buen 
estado de salud. En Mayo del mismo año ingresa nuevamente con cua­ 
dro febril y en esta vez con dolores articulares muy marcados espe­ 
cialmente en rodillas. El nuevo estudio de aglutinación continúa mos­ 
trando títulos bastante altos. Se inicia nuevamente tratamiento con 
tetracíclina, y estreptomicina a dosis altas, y el enfermo se recupera. 
Controles efectuados en el año de 1961 y uno más recíentte en mayo 
de 196,2 muestran una aglutinación totalmente negativa para Bruce­ 
llo. En resumen fue un paciente que sufrió exacerbaciones de su en­ 
fermedad por un período de un año y medio y a quien los títulos de 
las aglutinaciones y el cuadro clínico parecen suficientes para confir­ 
mar la entidad, a pesar de que los hemocultivos fueron negativos. 

Caso N9 9.-Enfermo visto porr: los Dres, Gabriel Correa y Jorge 
Franco en la Clínica de los Seguros Sociales: R. S. R., obrero de la 
fábrica de curtímbres, de 36 años de edad, residente en Envigado; la 
enfermedad se inició con escalofrío y fiebre alta acompañada de su­ 
doración y cefalea intensa, malestar general, adinamía, vómito y 
mialgias generalizadas. El examen físico no puso de .manífíesto nin­ 
gún signo de importancia. Le fue pedido leucograma, hemoparásitos 
y aglutinación para febriles, por sospecha clínica 'de paludismo y fie­ 
bre tifoidea. De estos exámenes solo es digna de mención la agluti­ 
nación que muestra un título alto para Brucella, al 1 x 320; se orde­ 
nó hemocultívo que resultó negativo. Se hizo el tratamiento con te­ 
traciclina y estreptomicina. El control de la aglutinación efectuado 
15 días más farde mostró una disminución en los títulos de la agluti­ 
.nación para Brucella. Un control clínico en marzo de 1962 muestra 
un paciente en muy buenas condiciones. 

GENERALIDADES SOBRE BRUCELLOSIS 

Sus principales sinónimos son: Fiebre de Malta, Fiebre Ondulante, 
Fiebre gástrica· mediterránea, Enfermedad de Bang, 
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Es producida por un grupo de gérmenes que ·bacteriológicamente 
tienen las siguientes características: 

MORFOLOGIA 

Las Brucellas son todos microorganismos coco-bacilares que mi­ 
den de 0.4 a 3 micras de longitud. Son inmóviles, no esporuladas y 
Gram negativas. Pueden presentar cápsula. 

CULTIVOS 

Son aerobios, crecen mejor a 379 C. en medios con pH neutro. 
Sus requerimientos nutrícíonales son complejos y suelen aislarse más 
fácilmente en medios enriquecidos .. En todos los casos las colonias son 
esféricas, traslúcidas y pequeñas. En aislamientos prímaríos están en 
forma de S pero ésta puede perderse en subcultívos. Para su difere:Ó.da­ 
ción se emplean algunas características como son la necesidad que 
tienen algunas especies de C02 para su desarrollo o bien el poder 
inhibitorio de algunos colorantes. El cuadro N9 l resume estas carac­ 
terísticas d:üf ercnciales. 

Espe.cie I CO, 
Inhibición 

H2S I por fuschina I Tionina 
básica 

B. abortus I Necesario 

B. suís 1 . No necesario 

B. melltensls I No necesario 

B. ovis Necesario 

+ ,por ~ días I No inhibida I Inihihida 

+ por 4 días I Inhibida . 1 no 1 inh:ib. 

Negativo 1 / No inhibida I no i.nihib. 

Negativo No. inhibida 

( 

Cuadro N<> 1.-Algunas características diferenciales de las Bru.cellas. 

Se emplean también como medio diferencial la reacciones de 
fermentación de algunos carbohídratos y la hídrolisis de la urea. 
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RESISTENCIA 

Las Brucellas son fácilmente destruidas por los antisépticos usua­ 
les y por la pasteurización. Permanecen. viables 10 días en leches re­ 
frigeradas y 2-4 meses en quesos y mantequillas. 

CONSTITUCION ANTIGENICA 

Poseen antígenos similares, designados como M y A y presentes 
en cantidades variables en las tres especies. Esta similaridad se apro­ 
vecha para las pruebas serológicas en las cuales se utiliza solo una 
suspensión de B. abortus como antígeno. 

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO 

Comprende la demostración del microorganismo causal y de sus 
anticuerpos. Cuando la bacteria puede ser aislada, el diagnóstico que­ 
da establecido sólidamente, pero la presencia de anticuerpos indica 
solo una respuesta inmune a lo que 'bien pudo haber sido una infec­ 
ción pasada y constituye solo una prueba sugestiva. Un título de 
aglutínínas al 1 x 320 o el alza paulatina de títulos más bajos pueden 
considerarse diagnósticos. 

PATOGENICiiDAD 

Es una enfermedad primordialmente de los animales transmitida 
al hombre. Las más patógenas son las melitensis y las suís; la melí­ 
tensis afecta a vacas, ovejas, cerdos, zorras, camellos. La suís, ataca 
especialmente a cerdos, pero además vacas, caballos y perros: La cepa 
Danesa de la B. suís parece no ser patógena para el hombre pero sí 
la americana. La B. aborfus ataca principalmente al ganado vacuno, 
pero también al cerdo, cabras, camellos, perros, ovejas, etc. las B. ovis 
ataca primordialmente a las ovejas (ref. 30, pág. 442-3). Susceptibili­ 
dad humana. Los experimentos en voluntarios (3,1) han mostrado una 
susceptíbílidad a la infección de un 50% a 10% de los cuales 40% 
presentan cuadro clínico franco: La infección asintomática es del 80%. 

· Las manifestaciones clínicas debidas a B. suis son más frecuentes. 
La población humana expuesta, parece que puede ser protegida 

con vacuna viva atenuada según trabajo del ruso Zdrod?wuski (32). 
Las Brucellas se encuentran más a menudo en el torrente círcu­ 

latorio pero no pueden ser siempre aisladas a partir de los hemocul- 
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tivos. Para aumentar las probabilidades se recomiendan muestras se­ 
riadas, antes de la iniciación de cualquier tipo de terapia antibiótica. 
La sangre tomada con las debidas precauciones de asepsia es sem­ 
brada en medio del tipo caldo-infusión, caldo-tríptosa, castañeda, etc. 
Estas deben incubarse en atmósfera de C 02. Se acostumbra verificar 
repiques a medios sólidos cada 4-6 días, pero el hemocultivo no pue­ 
des descartarse como negativo antes de los 20. Una vez obtenidas las 
colonias se identifica el gérmen por fas reacciones mencionadas atrás. 

Como arma epidemiológica se acostumbra emplear la. prueba de 
aglutinación en tubo capilar (Abortus Bang Ringprobe) con suero del 
individuo y una -suspensión de brucellas adecuadamente teñidas. Tam­ 
bién pruebas de hipersensibilidad a ciertos extractos de microorga­ 
nismo. 

La contaminación de quienes trabajan en los laboratorios con la 
Brucella es fácil y frecuente. En un solo laboratorio en donde se tra­ 
baja con brucella, se han presentado sesenta casos clínicos de 1949 a 
1957 (3). 

Otros trabajos sobre epidemias en personal de laboratorio apa­ 
recen en la literatura ,(34). 

CUADRO C'L~NICO 

El período de incubación es de 10 a 30 días, pero puede ser tam­ 
bién de. meses. El cuadro clínico es muy polimorfo (39-40-43-30-36-28). 
La iniciación de la enfermedad puede ser brusca o insidiosa. Los sín­ 
tornas más característicos son escalofrío, debilidad con marcada aste­ 
nia, cefalea intensa, sudoración nocturna, dolores generalizados es- 

, pecialmerrte articulares, en la nuca y en la región lumbosacra. La fie­ 
bre que puede tener dos ascensos en· el día seguidos de sudoración 
profusa, dolores abdominales (adenitis mesentérica), la hepato y es­ 
plenomegalía ocurren con frecuencia, anorexia y muy frecuentemen­ 
te depresión mental, constipación o diarrea. Puede ocasionar endo­ 
carditis subaguda, (una de las principales causas de muerte) (35) des­ 
trucción de los discos intervertebrales y aún de los cuerpos. En oca­ 
siones encefalitis, meningitis, neuritis, hepatitis, colecístítis, abortos. 
La 'enfermedad puede hacerse crónica con gran repercusión en el sis­ 
tema nervioso que ocasionan serios trastornos emocionales. 

Existen además las formas localizadas que pueden ser diagnosti­ 
cadas por el cultivo de material tomado de los diferentes tejidos. 
Estas formas pueden dar síntomatología durante muchos años, y en 
las formas esplénicas hay que acudir frecuentemente a la esplenec- -- 
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tomía como única medida curativa (36). Las formas localizadas más 
frecuentes son las espondilitis, osteomielitis, adenitis, anexitis etc. 

DIAGNOSTICO 

Se sospecha clínicamente cuando la sintomatología antedicha es­ 
tá presente en personas expuestas (ganaderos, matarifes, carniceros, 
bacteriólogos). En la, población general, el diagnóstico es muy difícil 
de sospechar y prácticamente se hace por exclusión y con la ayuda 
del laboratorio. ; 

\ LABORATORIO 

La prueba concluyente es el aislamiento del gérmen sea de la 
sangre o de la medula ósea, punción efuplénica, orina, liquido cefalo- 
rraquídeo, etc. ' 

Debe tenerse la precaución de' tomar varias muestras. La sero- 
aglutinación, a títulos crecientes es suficiente como confirmación de 
la entidad. En ocasiones, muy raras por cierto, pueden ser negativas 
en presencia de enfermedad, principalmente por presencia de anti­ 
cuerpos monovalentes o de bloqueo que pueden ·descubrirse median­ 
te la prueba de Coombs indirecta. La positividad de la aglutinación 
permanece por varios años, pero. a títulos por debajo del 1 x 100. (Ref. 
30, pág. 447). 

La prueba intradermotreaoción es de poco valor, ya que puede 
ser negativa en presencia de enfermedad y positiva en quienes han · 
tenido contado con la Brucella pero no haber sufrido la afección. La 
prueba de las opsonodtofagocitosis ha caído igualmente en desuso. 
En la sangre es frecuente una leucocitósís con Iinfocitosis, pero este 
hallazgo no es constante. La sedimentación puede estar o no elevada. 

,PATOLOGIA 

Desde el punto de vista patológico la Brucellosis se caracteriza 
primovdialmente por la invasión intracelular, que el organismo hace 
al sistema retículo endotelial, el cual reacciona produciendo una gran 
hiperplasia e hipertrofia y formando en ocasiones pequeños granulo­ 
mas que semejan eri algo los encontrados en sarcoidosis y tuberculo­ 
sis, y más remotamente en tularemia. Macroscópicamente puede · rto 
apreciarse nada en el sistema retículo endotelíal de hígado, bazo, me­ 
dula ósea ganglios linfáticos, etc. Las alteraciones principales consis- 
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ten en "fosos de acumulación de macrófagos y células retículo endo­ 
telíales, rodeadas por un collar de células mononucleres, prolifera­ 
ción de. fibroblastos". Frecuentemente hay células gigantes dentro de 
este collar inflamatorio. Es muy similar esta lesión a la de la tuber­ 
culosis, pero no se presenta caseificación. Estas lesiones pueden en­ 
contrarse también en el testículo, el cerebro, las articuladones, las 
válvulas del corazón, el intestino, el riñón, la medula espinal, y las 
vértebras en general. La localización intracelular de la Brucella, po­ 
siblemente sea la responsable de la gran cronicidad de la enfermedad, 
y de las diferentes manifestaciones clínicas ,(37). 

TRATAMIENTO 

La localización intracelular del organismo hace necesario que el 
tratamiento deba prolongarse con los antibióticos que tienen efecto 
sobre la Brucella, por un tiempo suficiente. Tienen , actividad sobre 
el gérmen, las tetracíclínas, la estreptomicina, y las sulfas ( 40). Va­ 
rios autores han recomendado el empleo simultáneo de estas tres dro­ 
gas, otros se contentan con el empleo de dos de ellas, y la tendencia 
más generalizada es a emplear las tetraciclinas y la' estreptomicina 
(38-39). Las tetracíclinas deben usarse a la dosis de 1 gramo cada 6 
horas hasta tanto se obtenga un período afebril, y continuar poste­ 
riormente con 1 gramo diario repartido en cuatro dosis hasta comple­ 
tar unas 4 o 5 semanas. La estreptornicina se recomienda darla a la 
dosis de 1 gramo cada 12 horas, por 1 o 2 semanas y continuar lue­ 
go con 1 garmo diario hasta completar las 4. o 5 semanas de tratamien­ 
to. En muy pocos casos, parece necesario acudir al empleo simultá­ 
neo de las sulfas. El hacer tratamientos por debajo de 3 semanas, tie­ 
ne el inconveniente de que se corre el peligro. de una recaída. La n¿­ 
vobiocina ha sido empleada por otros autores, al parecer con buenos 
resultados, (29-41), pero no parece justificado su empleo por su to­ 
xicidad. 

COMENTARIOS 

La revisión de la literatura colombiana pone en evidencia que 
la Brucellosis fue encontrada en Colombia hace solo 35 años y de 
esa época hacia acá los casos clínicos han tenido incidencia variable 
con tendencia a la disminución. Los estudios veterinarios efectuados 
ponen de manifiesto que existe en el ganado de tales Departamentos. 
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Casos humanos han sido descritos primordialmente en Bogotá, Cali, 
Medellín y Barranquilla. 

Lfi vacunación del ganado vacuno parece ser la responsable de 
que la enfermedad sea en la actualidad poco frecuente. 

Corresponde a· 1os Dres. Patiño Camargo, Escobar, .Calle y Ren­ 
dón la satisfacción de haber llamado muy oportunamente la atención 
sobre los peligros de epidemias humanas si no se tomaban medidas 
de control, y al primero, al Dr. Patifio Camargo, haber logrado el 
establecimiento de las medidas sanitarias hoy vigentes. 

La brucellosís por B. suís también se ha presentado -en el país y 
con el caso publicado por nosotros se completan 4¡ en la literatura co­ 
lombiana. No hay descripción de casos por B. melitensis. 'El descu­ 
brimiento de la Brucella ovis en el ganado lanar de Australia y Nue­ 
va Zelandia y el reciente y muy creciente desarrollo de la industria 
lanar de Colombia justifica a nuestro juicio, el control especial por 
parte de las autorídades sanitarias, del ganado lanar a importarse, 
medida de fácil aplicación y que evitaría el control de nuestros re­ 
baños y con ellos los perjuicios económicos del caso y el peligro del 
contagio humano. 

El perjuicio económico producido por la brucellosís en los ani­ 
males parece estar en disminución en nuestro país, gracias al con­ 
tinuo control e investigación adelantadas por los veterinarios colom­ 
bianos y en especial por .el grupo de la Escuela Veterinaria de la Uni- 
versidad N acíonal, · 

RESUMEN 

Se revisa la literatura colombiana sobre brucellosis en la cual 
han sido publicados hasta el presente 143 casos con cuadro clínico 
aparente y aglutinaciones positivas a títulos diagnósticos, El número 
de aglutinaciones positivas en humanos con o sin cuadro clínico apa­ 
rente, informados hasta el presente es de 398. Informamos 9 casos 
más, 3 de los cuales tuvieron cultivo positivo. Uno die los cultivos ~n­ 
formados lo fue para B. Suis y es el 49 positivo informado en Co­ 
lombia. \ 

Se puede concluir que aún cuando la brucellosís no parece ser 
un problema médico de importancia en la actualidad en el país, de­ 
be ser tenido en cuenta en el diagnóstico, diferencial de cuadros fe- 
briles, o de abortos en el humano. _ · 

Han sobresalido en Colombia, Patiño Camargo, Escobar Calle y 
Rendón como investigadores de la brucellosis, · 
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SVMMARY 

The Colombian medícal literature has been revíwed regariding 
brucellosís It was faund that 143 preved cases have been publíshed 
since 1925, year in wích the first case was found in Bogotá. · 

We report 9 new cases, one of them with positíve culture for B. 
suis (this is the fourth cases of B. Suís reported in Colombia), 

The brucellosís is not a serius medícal problem in Colombia to­ 
d:ay, thanks to the work of Drs, Patíño Camargo, José Escobar, Julio 
Calle and Hernán Ochoa. Thís autors call. the atention of the co­ 
lombian sanitary outhor ithís and asked for catle vacínation, 
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AiCTIVIDAIDES DE LA FACULTAD 

BOLETIN No. 6 

SEPTIEMBRE DE 1962 

SALUD OCUPACIONAL 

El primero de junio de presente año se iniciaron las actividades 
de la Sección de Salud Ocupacional, en el Departamento de Medici­ 
na Preventiva, bajo la dirección del Dr. Gustavo Meza O. especia­ 
lista en la materia. 

Las labores ejecutadas hasta ahora las podemos resumir en dos 
aspectos príncípales a saber: Organización y Funcionamiento. 

ORGANIZACION: La sección se ha planeado bajo dos aspectos 
el primero docente y el segundo de investigación y estudio. 

Para el primero ·se ha proyectado una semana completa, que se 
efectuará con el bloque de Medicina Preventiva del 4 al 9 de noviem­ 
bre y que será programada. en forma de cursillo intensivo donde se 
dará al estudiante un conocimiento general de la rama de la Medi­ 
cina, que se encarga de los aspectos que se refieren al trabajador y 
a su ambiente de trabajo. 

Se encarga de la ubicación del trabajador en el oficio mejor in­ 
dicado para él y luego lo conserva en buena salud para que sea más 
productivo para sí y para la comunidad. La Medicina Industnial u 
Ocupacional trata, con la adaptación del trabajador a la Industria de 
conservar su salud mental y emocional y su total bienestar. 

Este cursillo se desarrollará bajo dos puntos de vista: Teórico y 
práctíco.j Cada clase teórica será inmediatamente seguida de su prác­ 
tica correspondiente, con la presentación de ejemplos, análisis, ins­ 
trumentos, estadísticas, casos de intoxicación industrial, dermatolo­ 
gía industrial, clasificación de incapacidades, indemnización por mer­ 
ma de capacidad, rehabilitación del accidentado, estudio epidemioló­ 
gico dentro de la Fábrica, primeros auxilios, administración etc. 
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El cursillo finalizará con una visita de grupos a una fábrica, don­ 
de funcione un Departamento Médico organizado y que dé al estu­ 
diante la oportunídad de vivir aunque sea por unas pocas horas, lo 
aprendido en las clases y prácticas, ya que de lo contrario, la atención 
del estudiante se dirigiría únicamente al proceso de 'elaboración de 
los productos sin tomar en cuenta, aspectos como iluminación, ruido, 
vibración, ventilación, riesgos de accidente, medidas de prevención, 
manejo de substancias tóxicas, facilidades de higiene personal, conta­ 
m.nación atmosférica, eliminación de residuos, control de la fatiga, 
restaurante y dieta obrera, vivienda, diversiones, deportes y otros mu­ 
chos aspectos más. 

Se cuenta además, con la colaboración de otros profesionales co­ 
nexos a la especíalíqad para el desarrollo del programa. 

El segundo aspecto, de investigación y estudio, se ha iniciado con 
éxito. Hace pocos días uno de los estudios finalizó con la presentación 
de un R. C. M. dedicado a un caso de intoxicación plúmbica y en el 
cual participó activamente esta sección, en colaboración con otras en­ 
tídades como Hospital Infantil, (Departamento de Pédiatría Social), 
y con el Departamento de Medicina Interna, (Sala Santa Catalina). El 
estudio de este caso ,se presentará. en forma especial, al terminar la 
investigación de los demás familiares y de los trabajadores de la pe­ 
queña fundición donde se presentó la intoxicación. 

Se adelanta también, el estudio de ocho casos de intoxicación 
mercurial, presentado en Segovia en personas de trabajo privado, que 
se dedican al comercio del oro de aluvión. La amalgama, al efectuar 
el proceso de vaporación del Mercurio, los somete al riesgo de estos 
vapores tóxicos, sin contar con la más elemental medida de preven­ 
ción. Un informe especial de este estudio se elaborará a su termina­ 
ción. 

Además de esto, la sección de Salud Ocupacional está para ter­ 
minar un manual para exámenes de pre-empleo con instrucciones pa­ 
ra los médicos examinadores, en la forma como se deben efectuar, la 
clasificación que se debe dar al final de ellos y la valoración de casos 
dudosos en cuanto al oficio que se puede permitir o las advertencias 
que se deben dar al patrono en cuanto a las limitaciones de la capa­ 
cidad laboral. Un apéndice especial se dedica a la valoración de los 
casos de antecedente tuberculoso personal. 

Bajo este mismo punto cabe anotar que se presentó a considera­ 
ción de la ANDI un proyecto de trabajo de la Sección de Salud Ocu­ 
pacional, con el fin de lograr el apo,yo económico de ésta y así poder 
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expandir las funciones de esta seccion en una proyección que llegue 
a cubrir su amplio campo de acción. 

FUNCIONAMIE~TO: La sección. de Salud Ocupacional, funciona 
bajo la dirección de un médico especialista, trabajo de tres horas dia­ 
rias, y un médico residente de tiempo completo y dedicación exclu­ 

.. siva. Tiene su oficina en el Departamento de Medicina Preventiva, en 
la Facultad de Medicina. 

Para investigación y estudios he~hos o en ejecución ha contado 
con la colaboración de la Seccional de Salud Ocupacional de Medellín 
(dependencia del Ministerio de Trabajo, con el Laboratorio de la Fa­ 
cultad de Química Farmacéutica y con otras dependencias como sec­ 
ción de riesgos del I. C. S. S., Laboratorios Clínico y de Rayos X del 
Hospital de San Vicente. 

' SECCION DE VIRUS Y CULTIVO DE ,TEJIDOS 

Actividades en los meses de Julio y Agosto. 

19-Se prepararon medios de cultivo para iniciar los estudios díag­ 
nósticos y epidemoilógicos de virus entéricos en los casos que se re­ 
mitan de cualquiera de los Municipios del Departamento de Antío­ 
quia. Solo serán procesadas las muestras que presenten posibilidades 
de un resultado concluyente. 

29.._En la última semana de agosto fueron recibidos los antíge­ 
nos para fijación de complemento, para los siguientes virus: saram­ 
pión, herpes simple, paperas, influenza A, influenza B. y' grupo de 
adenovirus. Tan pronto como se disponga de los controles de suero 
positivo y negativo para cada una de estas virosis se iniciarán labo­ 
res diagnósticos con dichos antígenos: Nos permitimos solicitar a los 
señores médicos pediatras, su valiosa cooperación en el sentido de 
avisarnos al tel. 205-40 Ext. 76 a cargo del Dr. Hernán López, para pro­ 
ceder a sangrar: 19 niños en la etapa de convalecencia (3 'semanas) 
consecutivas a la infección por cualquiera de los agentes virales arrí- , 
ba mencionados; 29 Lo mismo se solicita en los casos en que pueda 
deducirse en los niños la ausencia de anticuerpos para dichos agentes . 

39_:_Fuernn solicitadas al Laboratorio de Cultivo de Tejidos de la 
Universidad del Valle las células del carcinoma del cuello uterino 
(Células HE LA), -por lo cual estimamos poder emplearlas en los ais­ 
lamientos de entero y adenovirus en los primeros días de septiembre. 

49-Se presentó. un 'plan de ayuda a los señores representantes 
de las Fundaciones Kellogg y Rockefeller, por valor de $ 200.000. 
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59-Se iniciaron labores de ensanche y remodelamiento del local 
actual, a fin de lograr la actividad adecuadamente separada en Virus 
y en Cultivo de Tejidos. 

Desde estas líneas agradecemos públicamente la colaboración 
· prestada en cuanto a local de la sección de virus por parte del señor 
Administrador, del personal de talleres y del Sr. Médico Jefe del La­ 
boratorio Clínico del Hospital Universitario San Vicente de Paúl. 

69-Se prepararon los virus de Fiebre Amarilla e influenza para 
cepas de depósito en el Laboratorio. Se emplearán con fines docentes 
y diagnósticos. 

7?-Se otorgó colaboración técnica en la toma de muestras para 
esclarecer una posible epidemia de viruela ocurrida en el Municipio 
de Santo Domingo (Ant.). 

GRADO COLECTIVO 

El 28 de junio último, optaron al. título de doctor en Medicina y 
Cirugía en ceremonia verificada en el Paraninfo de la Universidad 
de Antíoquia, los siguientes señores: 

Alberto Abad Cock 
Carlos Acosta García 
Gustavo Aco,sta Mor,ales 
Carlos Agudelo ~esirepo 
Joaquín lsaa.c Aparicio J. 
Jair,o Arango Sieri,a 
Albeiro Arbeláez Ossa 
Arturo Aristizábal Duque 
Mario Alehortúa Rivas 
Mario Botero Befaneur 
Santiago Cadavid Montoya 
J,airo Alberto C,alle Herrera 
Ma.rio Calle Mesa 
Rafael C.ohen Ades 
Antonio Jesús Correa González 
Federico Diaz González­ 
Bernardo Gaviria Puerta 
Jorge Giraldo 1Serna 
Diego Gaviria Henao 
Eugenio Herr¡,ández Ardila 
Nelson Lenis Nicholls 
Herinulfo Londoéio Correa 
Hernán Hen,ao Jaramillo 

José Numar Alvarez Correa 
Hécror Herna,ndlo Luna Rivillas 
Mario Mejía Giralqo 
René de J. Mesa. Arango 
Javier MoHna Lóp,ez 
Alberto Mondragón Ricaurie 

· Darío Monroy Acosta 
Luis Alfonso N,avan-o Ferrer 
Humberto Ochoa Zuleta 
Joaquín Palacio Mesa 
Fernando Pineda Rendón 
Humberto Posada Garcés 
Conrado Rico Alvarez 
Carlos Arturo Roldán Betancur 
Sophie ,Serebrenick Chaikin 
Hans ,Siegert Rodríguez 
Gerscho,n Suster Serebrenick 
Fishel 'Sus,ier Serebrenick 
Oswaldo Osorío Rodríguez 
Osear Tamayo Bef:ancur 
Humberto Uribe Posada 
Jaime Vélez Rá~írez 
Alfonso Villamizar Lamus 

El 16 de agosto también recibió su grado el señor Juvenal Ro­ 
das Botero. 
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La Facultad felicita muy cordialmente a los nuevas graduados 
y les desea muchos triunfos en su profesión, la que deberán cumplir 
con toda honestidad para bien de la humanidad. 

INFORMACION GENERAL 

La Facultad de Medicina lamenta positivamente el incidente ocu­ 
rrido a una de las estudiantes y esperamos que e.n el futuro no vuel­ 
va a repetirse. 

El Dr. Antonio Ramírez G., Profesor y Jefe del servicio de Ci­ 
rugía del Tórax ha hecho renuncia d:e su puesto; la Facultad lamenta 
la separación del Dr. Ramírez, quien ha dado brillo a la Cátedra con 
su enseñanza y que le ha puesto todo el interés para su buen:a mar­ 
cha. Esperamos que no muy lejos tengamos el gusto de volver a con­ 
tarlo como uno de sus Profesores. 

Para asistir al Congreso Internacional de Sífilis de Dermatología 
en Washington y visitar algunos centros científicos de los Estados U­ 
nidos, salieron los Profesores José Posada T .. , Gonzalo Calle V., Alon­ 
so Cortés e Iván Rendón P., quienes van en representación de la Fa- ~ 
culta d. ' · · 

Los doctores René y Octavio r::Haz viajaron a Lisboa con el fin de 
representar la Facultad en el Congreso Internacional de Pediatría que 
tendrá lugar en esa ciudad. También llevan el propósito de visitar 
algunos centros científicos de Europa, donde podrán adquirir mayo­ 
res conocimientos para sus Cátedras. 

Melva Aristizábal directora de la Biblioteca Médica, viajó a Was­ 
hington con el fin de tomar un curso intensivo de inglés y tendrá la 
oportunidad de visitar algunas Bibliotecas Médicas y hacerse así a 
una mejor ínformacíón que más tarde le servirá para desarrollar nue­ 
vos programas en la nuestra. Felicitamos muy sinceramente a Melva 
por su viaje. 

La Srta. Angela Restrepo Moreno Profesora de Bacteriología, 
quien ha sobresalido siempre en la Cátedra por su consagración e in­ 
terés para con los estudiantes y el Departamento en general, viajó a 
la Universidad de Tulane, New Orleans, para hacer un curso de Bac­ 
teriología eon el fin de adquirir su Doctorado. Le deseamos a Ángela 
muchos éxitos en sus estudios. 

En el mes de Julio pasado, visitó la Facultad el Dr. Ned C. Fa!hs 
representante de la Fundación Kellogg, con el fin de entrevistar a 
los aspirantes a Becas para hacer estudios de especialización. Agrade- 
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cernos al Dr. Fahs su importante visita y a la Kellogg por su interés 
para con nuestra Facultad. • 

El Dr. William Wendel Profesor Jefe del Depaetamento de Bio­ 
química de la Universidad de Tulane, estuvo visitando por varios días 
nuestra Facultad. 

Los estudiantes del sexto curso verificaron la excursión anual, 
visitando los Estados Unidos; fueron muy bien atendidos en las Uní­ 
versldades y Hospitales que visitaron. La excursión fue un éxito y 
trajeron las mejores impresiones de ese hospitalario país. 

La Sociedad Antioqueña de Pediatría y la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Antioquia (Departamento de Pediatría), inicia­ 
rán un cursillo de divulgación Pediátrica en los días 2, 3, 4 y 5 de 
Octubre. También se hará la inauguración del Hospital Infantil "Ar­ 
zobispo Cayzedo" cuyo programa especial se repartirá oportunamente. 

Las inscripciones de admisión para 1963 están abiertas en la Se­ 
cretaría de la Facultad, desde el 8 de Agsto y se cerrarán el 31 de Oc­ 
tubre. Los interesados én presentar los exámenes de admisión pueden 
reclamar los formularios en la misma Secretaría. Estos empezarán el 
19 de Diciembre de 1962. 

Después de varios, años de permanencia en los EE. UU. regresó 
el Dr. Jorge Emilio Restrepo, quien hizo estudios de especialización 
en Cirugía y fue nombrado Instructor de la Cátedra de Cirugía, por 
el H. Consejo Directivo de la Universidad. Felicitamos muy sincera­ 
mente al Dr. Restrepo por sus estudios y por la posición que hoy ocu­ 
pa y es de esperar que su valiosa cooperación será de provecho para 
la docencia en nuestra Facultad. 

NOMBRAMIENTOS DEL HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO 
DE LA UNIVERS[D~D DE ANTIOOUIA 

Al Dr. Francisco Luis Arias Restrepo, Residente de primer año en Pe­ 
diatría. 

Al Dr. Carlos Tulio Gómez Benítez, Residente de primer año en Obs­ 
tetricia. 

Al Dr. Osear Botero C. Residente die primer año en Obstetricia y Gi­ 
necología. 

Al Dr. Víctor Bedoya M. Residente de Anatomía Patológica. 
Al Dr. Antonio González Padrón, Residente de Primer año en Medi­ 

cina Iruterna. 
A los doctores Diego Gaviria y Jorge Giralda, Residentes de primer 

año en Cirugía por concurso. 
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Al Dr. Jorge Emilio Restrepo G. Instructor Coordinador de Cirugía · 
General. 

Al Dr. Jorge Hincapié Naranjo Instructor en Medicina Interna. 
Al Dr. Juan C. Aguilar A. Miembro de la Cátedra de Farmacología. 

ASCENSOS: 

Después de haber cumplido el tiempo reglamentario y presenta­ 
dos y aprobados los trabajos reglamentarios, el H. Consejo Directivo 
aceptó los siguientes ascensos, solicitados por el Consejo Académico 
de la Facultad de Medicina. 
Al Dr. Bernardo Ochoa A., de Asociado a Profesor Auxiliar en Pe­ 

diatría, 
Al Dr. Jorge Gómez Isaza de Residente a Instructor en Cirugía Plás- 

tíea. 
Al Dr. Alfonso Rodríguez de Instructor a Asociado en Pediatría. 
Al Dr. Germán Ochoa Mejía de Instructor a Asociado en Obstetricia. 
Al Dr. Javier González M. de Residente a Instructor en Neurología. 
Al Dr. Guillermo Cano Puerta de Profesor Auxiliar a Profesor Agre- 

gado en Farmacología. 
Al Dr. Iván Jiménez R. de Profesor Auxiliar a Profesor Agregado en 

Fisiología. 

Medellín, septiembre de 1962 . 
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