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EDITORIAL

EN DEFENSA DE LA PROFESION

En nuestro pais es un dicho comiin que se dispone de una comple-
tisima legislacién sobre todos los tépicos y problemas nacionales y
particulares, pero que lamentablemente no se aplica por diversas cir-
cunstancias.

Asi ocurre en nuesiro caso con las leyes y disposiciones legales
que amparan y protegen a la profesion medica, exisien pero no se
cumplen. Y no precisamente porque los funcionarios departamentales
y municipales y aun los Ministros, no lo quieran, sino porque se iro-
pieza para su cumplimienio con obstaculos de orden juridico que han
quedado injertados en las leyes con el fin al parecer deliberado, de
poner trabas a su ejecucién.

Tal ocurre con la ley sobre la practica de la profesion donde se
legisla ampliamente sobre ella, se irata detenidamente de las condi-
ciones que debe reunir quien desee ser aceptado como médico: pero
en caso de ejercer sin los requisitos legales, ay! del funcionario que
trate de proceder contra el infractor, pues se vera burlado, al apelar
el acusado ante el Ministerio de Salud Publica. donde no se sabe por
qué artes se contemporiza con los teguas y curanderos.

Hace mas de un afio que en esta ciudad de Medellin, los Secre-
tarios de Salud Publica, Departamenial y Municipal., vienen luchan-
do por retirar del ejercicio de la profesidon a algunos individuos que
se hacen pasar por médicos: empleando todos los recursos disponi-
bles, enviando comunicaciones y aun viajando a la capital, sin que
ello sea posible por la tolerancia y la actitud de las autoridades cen-
trales. Ninguno tiene titulos que sean suficientes para acreditarlo co-
mo médico; uno de ellos obtuvo su grado de médico en una Escuela
de Ingenieria y Ciencias, que desaparecié subitamente después de
multiples problemas con las autoridades de los Estados Unidos de
América; y ofros ni siquiera tales decumentos poseen. No obstante
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todos tienen alguna autorizacién del Ministerio de Salud Publica y
las resoluciones bien fundamentadas de los funcionarios locales para
evitar sus actuaciones como médicos, han sido apeladas ante el Mi-
nisterio y alli en el departamento juridico duermen los expedientes
indefinidamente.

El Consejo Nacional de Profesiones Médicas y Auxiliares del Mi-
nisterio de Salud Publica, que es en ultima instancia quien falla so-
bre estos asunios, no se ha reunido la primera vez en dos afios, por
su misma conformacién pues hacen parte de él cerca de 20 profesio-
nales de las distintas actividades médicas y auxiliares.

Entre tanto los seudomédicos hacen su agosto entre las gentes
ignorantes e incultas de todas las clases sociales y atin amenazan a
quienes tratan de proceder contra ellos, con entablar juicios por abu-
so de autoridad. Todo esto ocurre ante la mirada aténita de los fun-
cionarios que se ven imposibilitados para proceder y evitar los per-
juicios que su charlataneria causa a nuesiro pueblo.

Algo semejante pudiera decirse con respecto a los profesionales
médicos que cometen actos renidos con el Cédigo de Moral Médica
vigente y que sin embargo en virtud de las fallas procedimentales de
las leyes, no pueden ser castigados.

Es necesario entonces, que las altas autoridades presten oidos a
las quejas que de todos los ambitos del pais llegan sobre estos pro-
blemas y que ya que atin no ha sido reglamentada la ley 14 de 1962,
se haga teniendo en cuenta las situaciones denunciadas. Que los Mi-
nistros y demas funcionarios lean y mediten antes de aprobar las li-
cencias para ejercer las profesiones médicas; que los asunios que lle-
gan al Ministerio sean despachados prontamente y que por medio de
una adecuada delegacién de poderes en los funcionarios departamen-
tales, éstos se vean capacitados para solucionar cabalmente todos los
problemas que se presenian en relaciéon con el ejercicio de la medi-
cina y de las ciencias afines.

AO R. C.
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EL DECIMO ANIVERSARIO DE “UNIDIA”

Acaba de llegar a nuestras manos el nimero de la revista ‘Uni-
dia”, correspondiente al mes de agosto del presente afio, y con el cual
esta publicacién celebra su décimo aniversario de haber salido a la luz
ptblica.

La labor constante y ardua que significa la publicacién de una
revista cientifica 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 calidas felicitaciones.

“Unidia” por su contenido exclusivamente cientifico, por su
orientacién y por su presentacién tipografica, bien puede catalogarse
dentro de las mejores revistas médicas editadas de dentro y fuera del
pais. \

Pero talvez lo mas notable en ella es el que sea érgano de una
entidad independiente. de un grupo de médicos que al trabajar juntos
se han unido tambén para editarla y prestar al cuerpo médico co-
lombiano un importantisimo 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 cientificas de la mon-
tafia, se une al regocijo espiritual y les augura mayores éxitos para el
futuro.

A.R.C,
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TRABAJOS ORIGINALES

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

Analisis de cien casos

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

Sera este trabajo uno mas 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 médicos 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 cli-
nicos en los cuales se empleé 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 colaboracién de los
equipos Médicos de Obstetricia y Pediatria del Seguro Social de An-
tioquia.

Definicién.—El vacuum extractor es un instrumento obstétrico
cuyo objeto es permitir la traccién 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 vacio hecho desde una bomba
aspirante.

Historia.—Suscintamente, interesa saber que la traccién sobre el
cuero cabelludo fetal utilizando el vacio, empez6 con Jonge en 1706
y que desde entonces, fundamentados en el mismo principio del va-
cio, se ensayaron varios complicados aparatos, que tomaron forma
practica en 1952 con Finderle, quien us6 su cGpula metalica en forma

* Médicos Auxiliares en los servicios de Obstetricia y recién macidos de la
Clinica Leén XIII del Inst. Colombiano de Seguros Sociales - Medellin.
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de trompeta, con vacio hecho por medio de una bomba aspirante y
que le permitié reemplazar el férceps en 132 casos clinicos, durante
tres afios, sin complicacién grave materna o fetal. Con la intencién
de mejorar y orientar los esfuerzos expulsivos en la inercia, usé
Malmstrom en 1954 un aparato basado en igual principio fisico, pero
con disefio y correcciones originales, que dieron personalidad defini-
tiva al vacuum con el que los autores del presente trabajo hemos la-
borado en la Clinica Leén XIII de Medellin. (4-9-1).

El Vacuum de Malmstrom.—El aparato empieza en la campana
de adosamiento, que consiste en una copa panda con el borde pulido
y volteado hacia el interior para restar traumatismo. Existen tres ti-
pos de campana, segin el didmetro de circunferencia (40, 50 y 60 mi-

Fig. N° 1 — Vacuum extractor. Diversos aditamentos.

tacibn, lo que permite la creacién de un espacio virtual con relacion
& ln pared de la copa, para dejar aspirar aire y crear vacio en dicho
compartimiento. Del centro interior de la 1dmina metAlica parte una

eadena de unos 25 cms. de longitud que se fija en su parte distal a
una cruz tractora, por medio de un pasador metalico introducido por
ol Interior 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 esta colocada en el in-
de bordes hendidos y con pequefias prominencias en su cara de adap-
limetros) la profundidad de las tres copas es de 20 milimetros. En el
apice de la copa se adapta una lamina metalica de forma circular,
terior de un tubo de goma que se adapta por un extremo a la cipula
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 tapén de caucho y
por medio de un adaptador metalico con un tornmillo-valvula, que
cierra el circuito para mantener el vacio en la campana o lo abre pa-
ra permitir la entrada de aire. Por el tapén del frasco penetran otros
dos adaptadores metalicos que comunican el uno con un manémetro
para medir presién negativa (graduado desde 0,1 a 1 kgm. por cen-
timetro cuadrado) y el otro con una pequefia bomba manual de tipo
aspirante. (4-12-9-1).

Explicacién fisica de la accién del Vacuum.—Al practicar la suc-
cién desde la bomba aspirante, encontrandose obturada la circunfe-
rencia de la campana por el contacto con el cuero cabelludo, se pro-
duce un vacio en el interior del circuito que crea, por la elasticidad
del dicho tejido, una bosa serosanguinea artificial y permite el ado-
samiento mas o menos completo del cuero cabelludo a la superficie
interior de la copa. La formacién de una bosa mas o menos comple-
ta, determina el mayor o menor adosamiento campana feto, 0, lo que
es lo mismo, la presa completa o deficiente. La elasticidad del cuero
cabelludo juega papel definitivo en la formacién 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 presién negativa,
durante siquiera ocho minutos, determina el mayor aprovechamiento
de la elasticidad de los tejidos para la formacion de una bosa mejor.
(13) (12).

El sentido de la traccién debe, hasta donde sea posible, ser per-
pendicular a la superficie de la placa metélica de la copa, pues lo3
fuerzas ejercidas desigualmente sobre los bordes de la campana fav -
recen su despegamiento en el punto de mayor traccién, lo cual es de-
mostrable fisicamente haciendo las respectivas gréaficas de descompo-
sicion de fuerzas.

Matematicamente, se puede demostrar que por la contraccién y
accién de otras fuerzas indirectas, el vacuum puede comprimir el ce-
rebro, pero, es bien importante la conclusién a que llegé P. Rosa en
Bélgica, de que la compresién cerebral es veinte veces menor con el
vacuum que con el férceps, para una fuerza de traccién igual. (3).
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Requisitos para la aplicacién del Vacuum.—Son més o menos los
mismos que para la aplicacién del forceps, excepto que la aplicacién
del vacuum mo exige siempre anestesia, que se puede hacer sin dila-
tacion completa del cuello, aplicarse en presentaciones altas y usarse
en nalgas lo mismo que en presentacién cafalica. (1-8-4-9).

Indicacines del Vacuum.—Como en el forceps, son de orden ma-
terno y fetal.

A) MATERNAS: Pueden ser de orden general, como el agotamien-
to fisico extremo, la TBC caquectizante, las nefropatias gravidicas,
las cardiopatias, la hipertension esencial, y las toxemias; o de orden
local, como periné rigido, pared abdominal o uterina fragil, antece-
dentes de cesirea o ruptura uterina, dificultad pelviana para el en-
cajamiento (sin desproporciéon cefalopélvica), inercia uterina, dilata-
ciéon de cuello estacionaria pero completable, placenta previa parcial
sangrante o después de reducir el cordén previo (con el fin de adosar
la presentaciéon sobre el cuello, para hacer hemostasia por compre-
sibn o para evitar el nuevo prolapso del corddén, respectivamente) y
presentacién de nalgas (cuando la nalga anterior cabalga sobre el
pubis y se mecesita descenderla de esta posicién. (4).

B) FETALES: Falta de rotacién y descenso y sufrimiento fetal;
aunque lo ideal en sufrimiento fetal es descender la cabeza por me-
dio del vacuum hasta que permita la aplicacién de un forceps, para
ahorrar tiempo.

Contraindicaciones del Vacuum extractor.—1) Estrechez o anoma-
lia pélvica notoria. 2) Desproporcién cefalopélvica de otra indole y 3)
Presentacién deflejada. (4-13).

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

Algunos autores aconsejan soluciones de jabén estéril para lu-
bricar las copas (nosotros no encontramos la bondad de esa précti-
ca). (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.
Ilegada la campana al nivel de la presentacién, se verifica el sitio
de la aplicacién, que debe ser el véritex o la parte central de la nalga.
La aplicacién sobre el vértex en las presentaciones cefélicas, ofrece
lag siguientes ventajas: A) Favorece la correccién o la no presenta-
¢lén de los asinclitismos. B) Favorece la flexion de la cabeza y por
ende el descenso y C) Ofrece mayor macizo de proteccién ésea para.

i
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el cerebro. Esta ultima 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 (observacién durante
seis meses) sobre el nifio; alglin autor explica esta inocuidad, argu-
yendo que la ventosa al obrar sobre la gran fontanela, aumenta el
acabalgamiento 6seo que se verifica normalmente en el descenso de
la presentacién y protege, obviamente, los tejidos intracraneanos. 4).

El-botén indicador que estd sobre la convexidad de la copa, se
pone en direccion de la pequefia fontanela, para que sirva de gufa de
la rotacién.

Fig. N° 2 — Desprendimiento de la cabeza, guiada por el vacuum.

Antes de practicarse la succién desde la bomba, se contornea la
circunferencia de la campana, para verificar la no existencia de te-
jidos interpuestos entre ésta y el cuero cabelludo (cuello, pared va-
ginal o membranas amnidticas); un buen signo, aunque no patogno-
monico de la interposicién de estos tejidos, es la aspiracion de sangre
vy moco hacia el frasco colector.

En este punto de labor, el Obstetra ordena que se comience a dar
presién negativa lentamente y por etapas, en forma que se llegue a
la presion de 0,8 kgms. por centimetro cuadrado sélo a los seis u ocho
minutos después de iniciada la succién. Antes de empezar la traccién
se verifica el sitio de aplicacién de la campana y otra vez, la no pre-
sencia de tejidos interpuestos. (13), (4).
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Se hardn 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 traccion debe
hacerse en el sentido del eje pelviano para que sea perpendicular a
la placa en donde se fija la cadena tractora y no se desprenda la ven-
tosa por descomposicién de fuerzas, asi como para remedar y permi-
tir la flexién cefalica, el descenso y la rotaciéon fisiolégicos. Liogica-
mente la direccién de la traccién debe ir cambiando con la estacion
en que se encuentre la presentacion. Los dedos de la mano izquierda
permiten controlar los movimientos de la cabeza (Usese €l botén in-
dicador) y deben hacer presién contra la concavidad del sacro para
permitir la flexién y el incremento de los esfuerzos expulsivos por el
reflejo que despierta la presion sobre esas partes blandas. En nuestra
experiencia, hemos observado que los dedos de la mano izquierda
pueden ayudar suavemente a la rotacion, aunque varios autores sos-
tienen que la cabeza no se debe rotar manualmente, pues con una
tracién bien dirigida, se produce una méas facil rotacién, de acuerdo
con la topografia pelviana en la estacién respectiva.

La mano izquierda servird en la parte final de la extraccién para
proteger el periné. A diferencia del Forceps, la ventosa sélo debe des-
prenderse después de salida la presentacién; dicho desprendimiento
debe hacerse por descompresion progresiva y lenta. (13), (3).

Causas comunes de falla del Vaquum: (8)

A) Baja presiéon negativa.

B) Aumento muy rapido de la presién negativa (mala formacién
de bosa).

C) Interposicién de membranas, cuello o pared vaginal, entre el
cuero cabelludo y la superficie concava de la campana.

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

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

F) Otros dafios mecancos del évparato.
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EL VACUUM EXTRACTOR Y EL NINO

Vale la pena anotar que la aparente peligrosidad de un aparato
que produce 800 gramos de presién negativa por centimetro cuadrado
no es sino una afirmacién anticipada y que al reconocer como hecho
cientifico la necesidad de la ayuda mecénica para muchos partos, por
indicacién materna o fetal, es por lo menos més aceptable, dentro de
iguales condiciones de aplicacién, el uso del vacuum que el del for-
ceps, ya que el primero estd demostrado enfaticamente que es capaz
de producir veinte veces menos presién sobre la masa encefalica y
tejidos craneanos en general que el segundo.

Aunque el analisis de nuestros cien casos no es comparativo con
otros tantos de intervencion por forceps, podemos adelantar que nues-
tras impresiones, sin estadisticas complicadas, favorecen la ventosa
obstétrica con relacién al Forceps, en similares condiciones de indi-
cacion y aplicacidén.

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

1) 2.000 a 2.499 gramos ...... Uit GRS
2) 2500 a 2999 gramos ............ 21 nifios
3) 3.000 a 3.999 gramos ............ 63 nifios
4) 4.000 a 4.600 gramos ...... ...... 10 nifios

El grupo de cien nifios extraidos por vacuum tuvo un promedio
de 6.7 consultas cada uno, durante un tiempo de control promedio de
4,4 meses cada nifio. Las primeras 2 revisiones médicas se hicieron
durante los 3 primeros dias de vida, en el servicio de recién nacidos,
por un mismo médico, y el resto, en los servicios de consulta externa
y urgencias de Pediatria del ICSS, por médicos diferentes. Los 4,4
meses promedio de observacién, el nimero de consultas de 6,7 pro-
medio y la intervencién de varios médicos, colocan nuestras conclu-
siones en muy buena base cientifica, pues, por la literatura comsul-
tada, parece ser uno de los grupos mas completamente seguidos des-
de el punto de vista clinico y por méas tiempo controlados. Vale la ob-
servacién de que no usamos exdmenes complementarios de labora-
torio como electroencefalograma y examen de fondo de ojo, porque
creemos que la observacion clinica repetida durante cuatro meses es
suficiente para conocer la evoluciéon neurolégica de un nifio y ade-
més, porque no desconocemos el valor tan relative de esos examenes
shock post-natal grave; la ausencia de secuela cerebral o local (sitio
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cuando el paciente no ha justificado por signos clinicos especiales su
ejecucion.

Las complicaciones y signos clinicos anormales hallados en nues-
lros nifios, fueron las siguientes:

A) Shock post-natal leve: Consideramos shock post-natal leve,
aquel del cual se recupera el nifio con medidas simples (calor
y oxigéno) y en breve tiempo (inferior a cuatro horas).

B) Shock post-natal grave: Aquél del cual se recupera el nifio
con medidas mas complejas (analépticos, estimulantes, oxige-
no, calor y hasta transfusiones sanguineas) y siempre en un
lapso superior a cuatro horas.

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

D) Quemadura grado uno en el sitio de aplicacién de la ventosa:
lesion dermatologica idéntica y por igual mecanismo a la pro-
ducida por las famosas ventosas antineuralgicas de uso popu-
lar (maculas y vesiculas, estas ultimas por desprendimiento
epidérmico); requiere tratamiento local analgésico-antibiético
y es de rapida evolucion.

E) Quemadura grado dos en el sitio de aplicacién de la ventosa:
Grado mas avanzado de la lesién anterior, que requiere trata-
miento local analgésico-antibidtico y tratamiento parenteral
antibidtico. Evoluciona satisfactoriamente en un promedio de
cinco dias. f

F) Edema simple de cuero cabelludo en el sitio de aplicaciéon de
la ventosa: no tenemos en cuenta la simple bosa de evolucion
inferior a seis horas, sino el edema que persiste hasta dos dias
y que siempre desaparece totalmente sin tratamiento.

G) Cefalohematoma simple: de regresién espontanea en menos
de un mes.

H) Cefalohematoma complicado: €l que exige drenaje quirtrgico,
por infeccidn, ete.

Estudio en nuestro grupo de cien casos, comparativo enire las com-
plicaciones. con el peso, el tiempo de gestacién y la anestesia
usada en el parto:

Shock postnatal leve: En el grupo de 2.000 a 2.499 gramos no se
presenté shock post-natal leve.
En el grupo de 2500 a 2.999 gramos hubo tres casos de shock post-
natal leve.
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Dos de estos nifios contaban 38 semanas de gestaciéon y uno 32 se-
manas. Las tres madres recibieron pentotal para el expulsivo (en pro-
medio 0,4 gms. por cinco minutos). La evolucién de los tres casos fue
sensiblemente igual y no hubo complicaciones posteriores verificables
en los controles clinicos. El cuadro shock post-natal leve en estos ni-
fios no fue diferente del que presentan a veces los nifios del mismo
peso v edad de gestacién, cuyas madres han recibido pentotal en igual
dosis y por igual tiempo, para el expulsivo, ni tampoco del shock que
en veces presenta un nifio que nace por parto espontédneo y sin anes-
tesia.

En el grupo de 3.000 a 3.999 gramos hubo cinco casos de shock
post-natal leve. Los cinco nifios presentaban 38 semanas de gestacion.
Tres madres recibieron pentotal para el expulsivo (en promedio 0,4
gramos por cinco minutos); una madre recibi6é 0,7 gramos de pentotal
por 20 minutos antes de expulsar el feto y la quinta madre recibio
trilene durante 15 minutos de expulsivo. Los cinco casos evoluciona-
ron bien y no tuvieron complicaciones correlacionables con la aplica-
cién de la ventosa. El cuadro de shock post-natal de estos nifios no es
diferente del que puede presentarse en nifios de igual peso, igual tiem-
po de gestacién y anestesia del mismo tipo y duraciéon semejante, que
no han sido extraidos por vacuum, asi como del que puede presentar
un nino producto de parto normal esponténeo 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 gestaciéon y cuya madre recibié
0.5 gramos de pentotal por cinco minutos. No difiere la evolucién cli-
nica de la de los grupos anteriores y, como en esos casos, se puede
decir que el shock post-natal leve no tiene o tiene poco qué ver clini-
camente con la aplicacién de la ventosa obstétrica.

Shock post-natal grave: En el grupo de dos mifios de 2.000 a 2.499
gramos de peso hubo dos casos de shock post-natal grave, ambos de
34 semanas de gestacién y extraidos bajo anestesia de pentotal (0,4
gramos por cinco minutos). Uno de los dos nifios present6 ictericia
precoz, procedente de hemolisis alta por incompatibilidad de grupo
ABO y hubo necesidad de practicarle dos exanguinotransfusiones; se
hospitalizé en el servicio de prematuros y egresé en buenas condicio-
nes, con diagnéstico de prematurez, shock post-natal grave e incom-
patibilidad de grupo ABO. El otro nifio se hospitaliz6 en el mismo
servicio por una semana y egresé bien, con diagnéstico de prematu-
rez y shock post-natal grave. La inferioridad fisiologica de estos dos
nifios y la sensibilidad mayor del prematuro al pentotal y al simple
trauma del parto pueden explicar suficientemente la presentacién de
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de aplicacién de la campana) y la falta de otros fenémenos correlacio-
nables con la accién del vacuum, nos hacen pensar que el instrumen-
to en estudio no fue por lo menos causa eficiente del shock de los ni-
1i0s en este grupo.

En el grupo de 21 nifios de 2.500 a 2.999 gramos de peso hubo un
caso de shock post-natal grave; se aislé para estudio y tratamiento
durante tres dias; egresé en buenas condiciones y en controles ulta-
riores, se presentd problema correlacionable con trauma cerebral o
en general con la aplicacién del vacuum. Este nifio fue producto de
J8 semanas de gestacion y la madre recibié 0,5 gramos de pentotal
por ocho minutos, durante el expulsivo. El parto y la aplicacién del
vacuum fueron faciles y es evidente la coincidencia de la accién del
pentotal 8 minutos antes del nacimiento y en dosis un poco mayor de
lo habitual.

En el grupo de 3.000 a 3.999 gramos de peso hubo un solo caso de
shock post-natal grave, atribuible sin duda alguna a que durante el
trabajo de parto hubo gran sufrimiento fetal, por prolapso del
cordon.

En el grupo de 4.000 a 4.600 gramos no hubo casos de shock
pos-natal grave. Si hacemos un recuento y una comparacion de los
cnsos de shock post-natal en general, encontramos que los nueve ca-
pos de shock post-natal leve (9% de todos los nifios intervenidos con
vecuum), corresponden a la incidencia de shock post-natal leve en
partos espontaneos, con y sin anestesia, por todo lo cual se puede
descartar la ventosa como causa eficiente primaria. De los 4 casos de
shook post-natal grave (4% de todos los nifios intervenidos por va-
ouum), dos encuentran justificacién clara en otra patologia (hemdli-
ulg por incompatibilidad ABO y prolapso del cordén) y los otros dos
por prematurez el primero y expulsivo prolongado bajo anestesia el
pogundo,

Eroslén superficial y leve en el sitio de aplicacién de la ventosa:

Enlre el grupo de cien nifios extraidos por vacuum hubo dos que
presentaron erosion superficial y leve del cuero cabelludo, que no ne-
gesltaron siquiera tratamiento local, por lo cual esta complicacién
onreon de importancia.

Quemadura grado uno en el sitio de aplicacién de la ventosa:

Doy casos ambos en el grupo de 3.000 a 3.999 gramos de peso, que
pvoluclonaron rapidamente y sin problemas, con la aplicacién de un-
guentos analgésico-antibioticos.
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Quemadura grado dos en el sitio de aplicacion de la ventosa:

Dos casos, ambos en prematuros, que evolucionaron bien con a-
plicacién de ungiientos analgésico-antibi6ticos méas penicilina parente-
ral. Puede existir una relacién con la menor resistencia de los tejidos
del prematuro, pero siendo que la normalidad se consigue en unos
cinco dias y que la complicacién no afecta el estado general del nifio,
es contingencia muy sorteable cuando exista verdadera indicacién
de la ventosa obstétrica.

Edema simple de cuero cabelludo en el sitio de aplicacién
de la ventosa:

Seis 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 evolucion hacia la regresion es-
pontanea en menos de dos dias y sin compromiso del estado general
del nino.

Cefalohematoma simple:

Esta complicacion la estudiaremos en cuadros para cada grupo
de peso, comparativamente icon el sitio de aplicacion del vacuum, el
tipo de campana usado, el tiempo de traccion, la estacion desde don-
de se tracciond la presentacion y la presion negativa usada.

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

B) Grupo de 2,500 a 2.999 gramos: Dos casos, asi:

Tipo de Tiempo Pres.
Estaciéon | campana | de frac, | Sitio de aplic. | Sitio del cefal. Negat.

0 50 4 minut. | Parietal izqu. |Parietal derech. | 0.8 kgms.
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C) Grupo de 3.000 a 3.999 gramos: catorce casos, asi:

Tipo de Tiempo Pres.
Estacién | campana | de trac. | Sitio de aplic. | Sitio del cefal. Negat.
—2 50 4 minut. Vértice Parietal Der. | 0.8 k :

0 60 10 ” ” 1 ” ” ”

““’.s 1 50 8 ” ki 1" 2 " »”
' 2 60 8 ” b4 ” Izq‘ ” bid

0 50 25 ” £ 2 D-er. » "

- 3 50 T2 Pariet. Der. (& Izq. £ i}

0 50 PO Veértice i Der. |” 7

0 60 6 ” » »” szl- " ”

0 50 4 ” » ” Der. 2 10

0 50 1B Pariet. Der. i 7 W g

2 50 gear A Vértice i i o o

0 50 5 » » ” Izq. ” ”

3 50 208502 5 i et ot 07 i 22

mbis 3 50 6t i/ o, Izq. |05 7

D) Grupo de 4.000 a 4.600 gramos: dos casos, asi:

Tipo de Tiempo Pres.
Estaclén | campana | de trac. | Sitio de aplic. | Sitio del cefal. Negat.

| |
8 50 13 minut. | Vértice | Parietal Der. | 0.8 kgms.

0 50 8l Pariet. Der. i Izq. 2 i

Dol andlisis de los cuadros B. C. y D. se desprenden varias con-
oluslones, asf:

1) L estacién desde donde se verificé la traccién de la presenta-
wldn por el vacuum, fluctubé entre menos de tres y mas tres, en gru-
pos mhs 0 menos iguales para todas las estaciones, lo cual nos hace
VeI yue la mayor altura no predispone al cefalohematoma.
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2) Doce de los dieciocho casos de cefalohematoma sufrieron trac-
cién para la extraccién durante ocho minutos o menos y el resto, es
decir la tercera parte, sufrieron tracciéon entre ocho y veinticinco mi-
nutos; esto nos habla de que el mayor tiempo de traccién ne predis-
pone al cefalohematoma.

3) Pero la observacién mas contundente y practica se encuentra
en el hecho de que en el grupo de dieciocho cefalohematomas sé6lo
hubo un caso en el que coincidia el sitio de aplicacién del vacuum
con el sitio de aparicion del cefalohematoma; en 5 de los dieciocho
el cefalohematoma se presentd en el lado opuesto al de aplicacién de
la campana; y los otros once casos restantes presentaron el cefalohe-
matoma en uno de los parietales, mientras que el sitio de aplicacién
del vacuum fue el vértice.

Esta tercera observacién nos da bases para destruir o poner en
duda la afirmacion de la mayoria de los autores de que la aspiracion
hecha por la ventosa es capaz de desprender el periostio y por este
mecanismo producir cefalohematoma.

4) El mayor porcentaje de cefalohematomas se encuentra en los
nifios de mas peso (por ende de mayor tamafo), que son los que mas
dificilmente franquean el canal del parto. Esta observacién, correla-
cionada con la tercera, nos hace pensar que el cefalohematoma no es

! producido por la accién del vacuum, sino por los traumas 6seos du-
rante el descenso por el canal.

.

Cefalohematoma complicado:

Este tipo de complicacion, se present6é en dos nifos del grupo de
3.000 a 3.999 gramos ambos de 38 semanas de gestacion y extraidos
desde la linea cero pelviana. La campana quedé colocada sobre el vér-
tex, para la traccién. Los dos cefalohematomas fueron de parietal de-
recho. En un caso, la traccién duré venticinco minutos y en el otro
nueve. Los dos cefalohematomas se drenaron quirdrgicamente en el
servicio de urgencias pediatricas del ICSS, el primero a los seis dias
evolucion y el segundo a los veinticinco, indicada la intervenciéon por
infeccién con compromiso del estado general del nifio. Con el drenaje
quirtirgico terminaron bien estos dos casos sin complicacién ulterior.

Trece de los cien casos, correspondieron a pacientes con cicatriz
uterina anterior y todos terminaron completa y exitosamente con la
ventosa, evitando por consiguiente peligrosos ensayos de forceps o
terminaciones por la via alta.
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EL VACUUM EXTRACTOR Y LLA MADRE

Presentamos a continuacén, los resultados obtenidos con la apli-
cacion del vacuum extractor en cien madres, atendidas en el servicio
(e maternidad de la Clinica Leén XIII, durante un lapso de un afio.

Por experiencia obtenida personalmente en la mayoria de los ca-
sos estudiados, no vacilamos en confirmar la bondad de este nuevo
Instrumento para la resolucién de numerosadsituaciones obstétricas,
(fue anteriormente conducian en buen porcentaje a la solucién por via
ulta. No quedaria fuera de lugar, el concepto de uno de los obstetras
mis avezados en el manejo del vacuum, quien afirmé “el vacuum es
un puente entre el forceps y la cesarea”.

Creemos que la ventosa obstétrica tiene sus indicaciones pro-
plas, en las cuales debe siempre subtituir el uso del forceps como en
lug estaciones medias y altas. Ademéas es un instrumento méas inofen-
uvo sobre el canal del parto, que el férceps, lo que permite su es-
cogencia como elemento para probar la proporcién cabeza-pelvis.

Grupo de las cien pacientes atendidas con el vacuum

Primiparasiitsilte o s 28
Secundiparas ....... r 3 SR s 1 s L)
Multipagag-ieeaai st St BESINSS

limpezamos con el estudio de las 28 primiparas, distribuyéndolo
e ncuerdo con la situacién de la cabeza fetal en el momento de la
nplleacion del vacuum.

I) Primiparas con presentacién por encima de la linea cero:
p

Total iy c¥gEan seaadl S e S 7, asi:
ODT e disr bl S E N B CALTE S el 2
ODR4 w05l S IARN AN Cute A S hha T 2
OIR & 2 S VI i 255N ik
OTA A eI AR R 2

Iin 6 de los 7 casos se hizo extraccion total con el vacuum; en uno
o elliw, ¢l vacuum sustituy6é un forceps fracasado. En el séptimo ca-

B be consiguid con la ventosa el descenso de la presentacion desde la
Hiwen 2 hasta mas 2, situacion en la que se aplicé férceps con buen
Oulto
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2) Primiparas con presentacionnes a nivel de la linea cero:

DEOEAT 1 k. 8 e R Lt g g 12, asi
@AY, o s 2 e L e 1
(B0 A el R s 2
@IARTEY i, b= i Sl Gt 8
() D11L SRS IR EEE & Ror st el e 1

En los doce casos hubo extraccién total con el vacuum.

3) Primiparas con presentaciones por debajo de la linea cero:

(oAt e R R R 9, asi
@MAWER: e i e Rt S iodi 3
DA b 2 - it R S e 1
@I A e U i SO S R 2
(@)1 £ e s S A N 1

Se consigui6 buen resultado en siete casos. En uno de éstos se a-
plicé la ventosa después de haber fracasado un forceps de Kielland.
Los dos casos restantes fueron de buen éxito parcial, si se tiene en
cuenta que con la ventosa se descendi6 la presentacién hasta el peri-
né, en donde se aplicé forceps.

En total, en el grupo de las 28 primiparas, hubo 25 casos de los
que el vacuum constituy6 la solucién total de la extraccién y 3 en los
que hubo la necesidad de complementarlo con forceps.

Complicaciones del grupo de las 28 primiparas.

a) Episiotomias: 21

b) Desgarros: de primer grado 9, algunos de estos concomitantes
con el uso de episiotomia y producidos por la misma impac-
tacion de la cabeza fetal, puesto que la ventosa ocupa mucho =
menos espacio que ésta, en el canal del parto.

¢) Desgarros de cuello: 4, estos se apreciaron en los casos en que .
hubo intento de férceps antes de acudir a la ventosa o cuando
hubo terminacién del parto con forceps complementario.

d) Edema vulvar: 1, (sin explicacién). ;a

e) Metrorragias post-partum; 2 casos: Uno de ellos por inercia u-
terina y el otro por un desgarro de vagina producido por un
férceps previo.
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f) Fiebre: 15 casos, la mayoria de ellos con menos de un grado
de aumento de la temperatura axilar, que es aumento acepta-
ble dentro de lo normal en los tres primeros dias del puerpe-
rio. Cinco pacientes sobrepasaron los 38 grados axilares, tres
con desgarro perineal, una con feto muerto previo al parto e
infeccién amniética y la otra con hipertiroidismo.

Secundiparas:

1) Secundiparas con presentaciéon por encima de la linea cero:
a) Con cicatriz uterina: 4, tres por cesarea y una por ruptura ute-
rina, todas en OIT.

b) Sin cicatriz uterina: (0.5 i 2
ODT 4
[0, M A 1
Total 7

Diez de los once casos terminaron el parto con vacuum y uno de
ollos, sin cicatriz uterina, se usé forceps de Simpon complementario.

2) Secundiparas con presentacion a nivel de linea cero:

n) Con cicatriz uterina anterior: 1, por cesarea, en OIT
) Sin cicatrz uterina:

Tofal RlNE B
(07101 el W 2
(03 eI 1

Tres casos de extraccién total con ventosa. En el cuarto caso, se
uplied foreeps complementario, después de haberse descendido la pre-
pentpclon con el vacuum desde flotante en ODP, hasta mas 1 en OS.

4) Becundiparas con presentaciones por debajo de la linea cero:

"Polal. ... ..4, Todas sin cicatriz uterina anterior
OIA ... 2
o T S |
ey, ... 1

lixtraccién total por vacuum con buen resultado en los cuatro.
Complicaciones del grupo de las 19 secundiparas:
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a) Episotomias: 5

b) Desgarros: 3 de primer grado y uno de tercero, este ultimo por
aplicacién de forceps.

) Desgarros de cuello: 2, demasiado pequefios y sin importancia.

d) Edema vulvar: 0

e) Metrorragias post-partum: 0

Multiparas
Multiparas con presentaciones a nivel de la linea cero:

a) Con cicatriz uterina anterior: 1, por cesarea.
b) Sin cicatriz uterina anterior:

Totals vl 9
(@NDRe R GH Rl 4
(0} DI Sk taas 1
@OFlken s %) il
OIR:b: 3

Los diez casos fueron excelentes con la ventosa. En uno de ellos,
la ventosa substituyé un intento de forceps previo.
Multiparas con presentaciones por encima de la linea cero:

a) Con cicatriz uterina anterior: Total ...... 6
por cesarea 4, asi:
ODP G alea 2
(OIS i 1
@IAE e 1
Por ruptura uterina 2, asi:
(@ DAL oL 2

b) Sin cicatriz uterina anterior:
Total 33
ODR s 6
OTASR & nlis 5
QN0 LA\ 6
@ 14
@I S ett S 1
STAGEN T 1

Los 39 casos de este tipo de multiparas, terminaron bien, total-
mente con vacuum.
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Multiparas con presentaciones por debajo de la linea cero:
a) Con cicatriz uterina anterior:

Total (tres) 3

@TAR 2

De los cuatro casos de multiparas con presentaciones por debajo
de la linea cero, tres terminaron con vacuum y uno con forceps com-
plementario de Simpson.

Complicaciones del grupo de 53 multiparas:

a) Episiotomia: 1, por periné rigido.

b) Desgarros: 2, ambos grado uno. En uno de ellos hubo parto de

nalgas dificil, extraido por vacuum el feto.

¢) Desgarros de cuello: 1 (aplicacién complementaria de férceps).

d) Metrorragias post-partum: 6. Una por ruptura de cuello. Dos

por atonia uterina. Dos por restos placentarios y uno por pla-
centa acreta.

¢) 2 pacientes con fiebre por encima de 38 grados (una por infec-

cibn amniotica).

{) Edema vulvar: 1 caso, cedi6 facilmente con la aplicacién de

hielo local.

CONCLUSIONES

A) Kl vacuum extractor es qtro instrumento mas para la préctica de
ln Obstetricia, pero con individualidad muy definida en algunas
Indicaciones de ayuda a las fuerzas expulsivas; es de aplicacién
muy simple y no produce complicaciones de importancia para
ls madre o el nifo.

)L presién negativa que desarrolla el vacuum, no es suficiente
parn desprender el periostio; con esta demostracién, queda sin
e la tesis de que el vacuum produce cefalohematoma por des-
prondimiento peridstico y se afianza la de que el cefalohemato-
mu resultante en algunos nifios extraidos por vacuum se debe a
irptimatismo 6seo-oseo.

) Wl vacuum debe usarse en presentaciones altas y medias deteni-
lum, win desproporcion cecalopélvica.

) Debe utilizarse también cuando estd indicada la ayuda en pa-
tlontes con cicatriz uterina anterior, debida a cesirea o a rup-
lurn, en cualquier situacion que se encuentre la cabeza fetal o
ln nalga,
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RESUMEN

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

Se hace un anAlisis detenido de los resultados obtenidos con su
aplicacién a 100 parturientas que reunian 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 posicién del
feto. Las complicaciones fueron minimas y en ningln caso atribui-
bles a la ventosa en si misma. Entre las 100 pacientes intervenidas,
28 fueron primiparas y 13 tenian cicatriz uterina. En ninguna se re-
gistré complicacion grave.

Los nifios 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 aplicacion del vacuum
fueron infimos y en ningfin caso atribuibles a su uso. La quemadura,
la erosién simple y el edema aunque pueden ser efecto de la ventosa,
no revisten gravedad.

SUMMARY

The vacuum extractor, its applications and the way of using it,
is described.

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

These requeriments inclused the general conditions of the mother
and the position of the foetus. There were very little complications
that could not be atributable to the extractor. Among the 100 pa-
tients, 28 were primiparous and 13 had an uterine scar. In none of 8
these patients there were serious complications.

The babies from the studied mothers were followed for 4 to 5
months after birth. No dangerous effects were recognized as produ-
ced by the extractor. The initial burning, skin erotion and oedema ]
produced by the vacuum were unimportant.
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PORFIRIA INTERMITENTE AGUDA

Presentacion de dos casos

*

Dr. Edgar Sanclemente
**  Dr. Arturo Orrego M.

Se da el nombre de porfiria a un error congénito en el metabo-
lismo de las porfirinas, caracterizado por la mayor produccién de uro-
porfirinas y sus precursores (1). Las porfirinas son compuestos hete-~
rociclicos formados por la unién de cuatro anillos pirrélicos median-
te cuatro anillos de meteno, ampliamente difundidos en el organismo
humano y en la naturaleza; en el primero forman el niicleo protéico de
los pigmentos respiratorios, como la Hb, mioglobina, citocromos, ca-
talasas, etc. Mediante cambios en los atomos de h.drogeno por radica-
les diferentes se pueden obtener los distintos de profirinas. (1) La gli-
cina y un derivado succinilico al unirse el acido delta amino-levulini~
co: al unirse dos moléculas de este producto se origina el porfobiliné-
geno, al partir del cual en etapas sucesivas se forman uro copro y pro-
toporfirinas. Se conocen hasta el momento 15 protoporfirinas, de las
cuales la mas importante es el tipo IX que hace parte de la Hb. Las uro
y coproporfirinas se eliminan en cantidades variables en enfermeda-
des distintas-a las porfirias y, en menor proporcién, en personas nor-
males (2). En cambio el porfobilindgeno rarisimamente se elimina en
entidades distintas a la porfiria aguda intermitente. (3) Dean y Bar-
nes (4) y Waldestrém (5) estudiaron ampliamente el factor heredi-
tario en las porfirias.

* Residente 3er. afio de Medicina Interna Hospital de San Vicente de
Panl, Medellin.
prk I\R/Lesdirdﬁpte 3er. afio de Medicina Interna Hospital de San Vicente de Paul,
edellin.
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Se han hecho varias clasificaciones de las porfirias desde que
Gunther hizo la primera, la de este autor y la de Waldestrém fueron
merimente clinicas. (3); posteriormente. Watson hizo una clasifica-
¢lbn que pretendia resumir los conocimientos basicos adquiridos en es-
tun enfermedades y las manifestaciones clinicas (ver clasificacién).
Méas recientemente este mismo autor (3) propuso otra clasificacion
min extensa, con la que deseaba como &l mismo lo dice, rendir justicia
i los més recientes conocimientos sobre estas entidades y agrupar cier-
fos Interrogantes importantes que aun surgen en este grupo de enfer-
medades.

lLa porfiria eritropoyética (6) de la clasificacién de Watson,
se debe a una excesiva y anormal formacién de uroporfirinas durante
lu maduracién de los glébulos rojos, y se manifiesta por fotosensibili-
iluel de la piel tempranamente, anemia hemolitica y eritropoyesis au-
mentada, esplenomegalia y eritrodoncia, (dientes - rojos). En la ori-
ni se eliminan grandes cantidades de uro y menos cantidad de copro-
porliving, 1, La porfiria hepatica se caracteriza por la formacién anor-
mul y excesiva de porfirinas y sus precursores en el higado. Rimigton
y colnboradores consideran la cutanea tardia y la porfiria aguda, co-
mi entidades completamente distintas, de diferente etiologia (7) Dean
y Barnes (4) vy Watson (3) las consideran como variantes de una mis-
mn entidad. Para este ultimo autor la diferencia sélo hace relacién a
ln funcién hepatica; en la cutanea tardia se producirian especialmente
#n ¢! higado uroporfirinas; en cambio en la aguda se producirian gran-
en cantidades de porfobilinégeno y menos uroporfirinas. La cuténea
{urdin se manifiesta generalmente después de los 50 afios por lo regu-~
lar en ¢l sexo masculino, por fotosensibilizacién de la piel expuesta. Al
purecer puede ser congénita y adquirida (5).

Lo porifiria aguda intermitente es la mas frecuente (3 - 5) y se
feanamite con caracter dominante; inicia la sintomatologia entre los 20
y lon 30 afios; en todo caso después de la pubertad (5). Durante las
Prisin nguda y en ciertos casos, atin en remisiéon (2) se eliminan espe-
vinlmente cantidades excesivas de porfobilinégeno y er cantidades va-
plubles delta amino-levulinico y uroporfirinas.

Ocasgionalmente se ha descrito porfobilinégeno y excesiva eli-
minnclén de uroporfirinas en la orina de pacientes con entidades dis-
Hitas o la porfiria aguda, Hodgkin, Cirrosis hepatica, Carcinomato4
i, alecclones del sistema nervioso y otras (9). No se sabe si en es-
lh thmos a una porfiria aguda, se habia agregado otra entidad. La
Wilan recién emitida de pacientes porfiricos agudos puede ser de co-
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lor rojizo, gracias a las uroporfirinas; cuando la orina de color normal
de uno de estos pacientes se expone a la luz, toma rapidamente un co-
lor de vino oporto, debido a la transformacién del porfobilinégeno,
que es incoloro. a porfobilina, la cual es de color oscuro. Este hecho
es de importancia diagnoéstica.

En 1941 Watson y Schwartz observaron que el porfobilinége-
no era extractado por el loroformo, pero si el urobilinégeno; he-
cho en el cual se basa el test., que lleva el nombre de estos investiga-
dores, para el diagnéstico 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 Ehrlich y
se mezclan bien. se adicionan 6 cms. de solucién saturada de acetato
de sodio y se mezclan; se agregan luuégo 5 cms. de cloroformo al cual
imparte el urobilinégeno un color rojo oscuro o rosado, dependiendo
de la cantidad. El porfobilinégeno cuando existe, permanecera en el
agua a la cual imparte un color rojo oscuro o rosado intenso, perma-
neciendo en este caso el cloroformo incoloro 6 débilmente tefiido. Co-~
lores mas débiles no tiene valor diagnéstico de porfiria (10). El test
anteriormente descrito cuando es francamente positivo, unido a una
clinica diciente, es diagnéstico de la entidad en mencién (2-10).

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

Recientemente, para evitar en las pruebas de Watson y
Schwartz los falsos positivos con el indol y otros pigmentos, este pri-
mer autor propone una modificacién a este test, (10), basado en que
el porfobilinégeno es el dnico pigmento que no es extraido por el
cloroformo y el butanol. Una vez que se ha hecho la prueba de Wat-
son y Schwartz con cloroformo, se toma el liquido que sobrenada y a
éste se le agrega la mitad del volumen en butanol y se agita nueva-
mente; si en la realidad el pigmento excretado es porfobilindégeno, el li-
quido sobrenadante permanecera rojo violaceo o rosado oscuro y se
modificard muy poco el color del butanol.

En los dos casos informados por nosotros, se confirmé el diag-
noéstico por el cambio de color de la orina al exponerla a la luz; por
la prueba de Watson - Schwartz y su reciente modificacién, y por es-
tudio espectroscopico. En el sequndo caso ademas el Dr. Jesiis Bote-
ro, quien en ese entonces ocupaba la Catedra de Bioquimica de la Fa-
cutad de Medicina de la Universidad de Antioquia, cristalizé el por-
fobilinégeno de la orina. '
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PRI N g R R T R W I R N T L ITE R Pl el

CLASIFICACION DE LAS PORFIRIAS (WATSON)
[) — Porfiria Eritropoyética (Congénita) .
IT) — Porfiria Hepatica.
A) ~ Intermitente Aguda.
B) ~ Cutanea Tardia.
C) — Mixta,

D) ~ Latente.

PRESENTACION DE CASOS
Caso N¢ 1

Historia Clinica del I. C. S. S. N¢ 89.661 A. M. 22 afios de

wilnd, soltera.

Antecedentes familiares: — La abuela materna murié por pro-
hlema vascular cerebral posiblemente de origen hipertensivo; un tio
materno padece de transtornos depresivos temporales. :

Antecedentes personales: — Es fruto de parto gemelar, no idén-
Heown. Lo otra gemela es completamente sana. Esta hermana como la

madre fueron negativas para porfobilinégeno en la orina.
Knfermedad actual: En marzo - 21 - 57, es hospitalizada en
In Clinlea Leén XIIT por cuadro abdominal consistente en dolor céli-
¢0 difupo, de predominio en fosas iliacas, hipogastrio y regiones lum-
hares, ncompaiiado de disuria, polaquiuria, y en veces, nauseas y vo-
Witos slimenticios; presentaba ademas fiebre y cefalea; toda esta sin-
latnlogia correspondié a un periodo premenstrual; ocho dias antes
habila perdido en forma sdbita al hermano que sostenia la familia.

Hxamen fisico: — Paciente en buen estado nutricional, tempe~
tubien 37,3v C; lengua seca; pulso 100/min.; normotensa; en abdémen

a8 wprecia dolor a la palpacién en hipogastrio y en puntos renales; ha-
bl dolor en ambas zonas renales. Este cuadro hizo pensar en infec~
tln urlneria . El uroanalisis mostré piocitos y cilindros granulosos y
#l vultive de orina fue positivo para Coli. Se traté con Gantrisin y Fu-~
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radantina. Dias después el dolor se localizo predominantemente en
regién vesicular, la temperatura ascendié a 37.5° C., aparecio sub-ic-
tericia y ligera defensa abdominal especialmente en hipocondrio de-
recho, sin Blomberg; en este momento pudo apreciarse borramiento de
]a matidez hepatica por distensién de asas intestinales; habia Douglas
doloroso, pero libre.

En los dias siguientes el dolor abdominal se hizo aiin mas cam-
biante en cuanto a su localizacion predominante, aumento la disten-
si6n abdominal; se hizo mas tenaz el vomito y la constipacién persis-
ti6: lo anterior acompaflado de taquicard:a, febricula y cifras tensio-
nales un poco mas altas que a su entrada a la Clinica. En algtn mo-
mento hizo sospechar sub-oclusién intestinal. El cuadro abdominal ce-
di6 con tratamiento sintomatico; sale en buenas condiciones.

En Abril - 4 - 57: Regresa a la Clinica Leén XIII por célico ab-
dominal, vémito y paro de materias fecales.

Examen fisico: — Paciente deshidratada; pulso 112/min.; tem-
peratura 37.8, lengua seca abdémen distendido, constractura localiza-
da a hemiabdémen derecho. Matidez hepatica borrada por distensién.
Localizaba el dolor abdominal especialmente en region paraumbilical
e hipocondrio derecho. Zonas lumbares dolorosas. El leucograma
mostré moderada neutrofilia. Se pensd en obstruccién intestinal y en
peritonitis. Se hizo laparatomia, habiéndose encontrado asas intesti-
nales distendidas por gas y llenas de liquido oscuro. Habia liquido es-
caso, seroso, en peritoneo. Se hizo apendicetomia. En el pos-operato-
rio hubo cuadro de ileus paralitico y fiebre. Fue dada de alta en Abril
12 - 57.

Al dia siguiente de la salida anterior regresa a la Clinica por
convulsiones ténico-clénicas con pérdida del conocimiento, pre-
cipitadas por aplicacion de gardenal para estado de excitacion. Ade-
mas de lo anterior presenté delirium vy midriasis pupilar. Se pudo
apreciar al examen paciente con tendencia a la posicion de gatillo,
sin rigidez de nuca; taquicardia de 120/min. P. A. 115/105; tempe-
ratura 37.7°¢ C, Babinsky bilateral e hiperreflexia tendinosa.

En los dias siguientes presenté claros signos meningeos y do-
lor en las extremidades; se descubri6 en este momento una cuadripare-
sia de predominio proximal. El L. C. R. estuvo dentro de los limi-
tes normales, lo mismo que el resto de los examenes de laboratorio.
Se conceptud que podria tratarse de una poliomielitis anterior aguda
con compromiso encefalico. Se recuperd a los pocos dias, de su esta-
do mental y convulsivo; se le hizo fisioterapia con la que al parecer
mejord. Sale de la Clinica en buenas condiciones.
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En Septiembre - 6 - 57 hubo de hospitalizarse nuevamente por
¢undro similar al anterior. En Noviembre del mismo afio presenta
nievas crisis ténico-clénicas, midriasis y Babinsky dudoso; tempera-
furn 37,50 C; P. A. 160/100; el resto del examen negativo. Se apli-
¢6 somnifene i. v. con lo cual permanecié dormida por 72 horas. Fue
¢ esta oportunidad cuando se sospechéd porfiria aguda intermitente.
l.a orina al calentarla tomé color de vino oporto. La prueba de Wat-
ponSchwartz fue fuertemente positiva. Sale en buenas condiciones
von fratamiento sintoméatico.

Hubo de regresar a la Clinica, por dos nuevas crisis convulsi-
vin similares, entre Diciembre y Enero de 1958, para lo cual fue tra-
inila con clorpromazina.

lista paciente ha seguido en buenas condiciones. Fue vista por
o de nosotros a mediados del afio pasado, estaba en buenas condi-

vionen
Caso Ne 2

Historia Clinica N¢ 22.920 Hospital Universitario San Vicen-
e (le Padl, Medellin. A. P., hombre de 41 afios de edad, agricultor.

Antecedentes familiares: — Un tio murié en e] Hospital Men-
{nl; ¢! padre y tres hermanos habian muerto, sin que se sepa la causa.
He biuscd porfobilinégeno en la orina de cuatro hijos, lo cual fue nega-
Hive en todos.

Hnfermedad actual: — En Diciembre - 19 - 58 estuvo en Ur-
gencinn del Hospital San Vicente de Pail, por dolor abdominal de lo-

¢aligncion hipogastrico, ademas en fosas renales, e hipocondrio dere-
thi llebre, vomito y paro de materias fecales. Se hizo el diagnésti-
¢ tle litingls renal. Seis dias mas tarde sale en buenas condiciones, con
tinthiilento sintomatico.

I Hebrero - 21 ~ 61 llega al servicio de Urgencias, nuevamen-
¢ por dolor, de predominio en hipocondrio derecho, irradiado a espal-
dn, voumkto bilioso, fiebre y defensa en zona vesicular. Se le hizo el
dlagndaiico de apendicitis o colecistitis agudas; también se tuvo la po-
aibilidad de calculo ureteral. La radiografia de abdomen fue negativa,
I minmo que la urograffa. Sale en buenas condiciones con tratamien-

0 abitoantico. A

Regresa poco después por sintomatologia similar y es hospita-
Wenido, en el servicio de Medicina Interna, a donde llega en Marzo - 3
#1, Aqul aparte de la historia anterior se obtienen mas datos que ha-
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blan de dolor epigastrico de varios meses de evolucién, postprandiales,
agrieras, con remisiones hasta de tres meses.

Examen fisico: — Paciente intoxicado y enflaquecido. Pulso
96/min. P. A. 130/90. Temperatura 37.5° C., sub-ictérico. Abdé-
mén, doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho; Bazo no palpa-
ble. Genitourinario, normal. Tacto rectal, normal, heces hiperpig-
mentadas. Neuroldgico, normal. Se hizo el diagnéstico de Litiasis,
vesicular o renal; o tlcera péptica.

Evolucion: — Dos dias mas tarde presenté en forma aguda, afo-
nia, disartria, hipotomia generalizada, arreflegia total y sensibilidad
embotada en las cuatro extremidades. Se pensé entonces en porfiria
aguda. La orina al exponerla al sol, tomé un color vino oporto. La
prueba de Watson-Schwartz y su reciente modificaciénn fueron fuer-
temente positivas. Dias mas tarde, dentro del cuadro de paralisis as-
cendente tipo Landry, que venia presentando este paciente aparecié
paralisis respiratoria por lo cual hubo que ponerlo en el pulmén de
acero por dos dias. El paciente fue recuperandose en forma progresi-
va y en pocos dias vino la restitucién completa. Se traté con Eritro-
micina, Cloruro de potasio, ACTH, Esteréides, Clorpromazina y Tes-
tovirén. Sale en buenas condiciones.

Examenes de Laboratorio: — Leucograma, con moderada leu~
cocitosis y eosinofilia de 1195 Hb. y Hcto., normales. Serologia nega-
tiva. Pruebas hepaticas normales. Bilirrubinemia 1.15 mgs. 95 Fosfa-
tasas alcalinas 6.1 U. B. Calcemia 8 mgs. 95 Fésforo 4.2 mgs. 94 Gli-
cemia 80 mgs 9¢. Urea 58 mgs. 95. Urocultivo: estafilococo aureus.
Extendido de sangre periférica, discreta hipocromia. Electrolitos en
sangre, normales; LCR, normal. Transaminasas en LCR, normales.
Coombs, negativo. Electrocardiograma, normal. Desde su iltima sali-
da del hospital, este paciente no ha regresado a control. Se sabe que
esta vivo.

COMENTARIOS

La porfiria aguda intermitente ha sido llamada por Waldes-
trém la pequefia simuladora (5) realidad que toma toda su expresién
en los casos presentados por nosotros, los cuales pueden considerarse
tipicos de esta entidad; con sus crisis abdominales y neurolégicas, in-
termitentes, atin rapidamente cambiantes, y en ocasiones con mezcla
de las dos; con los miltiples errores diagnésticos a los que general-
mente conduce esta entidad donde no falté la cirugia, al menos en uno
de los dos casos, y como si fuera poco, precipitaciéon de crisis neuro-
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I0fiicas con barbitaricos. El primer caso, una mujer de 22 afios, en
sete hospitalizadiones en la Clinica Leén XIII, en dos afios, se le ha-
blan hecho varios diagnésticos; en las dos primeras veces en las cua-
les predominaron las crisis abdominales, éstas se rotularon como in-

feccidn urinaria y obstruccién intestinal para lo cual fue intervenida;
¢i law ultimas oportunidades,en las que predominaron las crisis neuro-
by lcun, se le diagnosticé polidmelitis anterior aguda y epilepsia; sélo
#n la 5" hospitalizacién se sospeché esta entidad. En el segundo ca-
a0, un hombre de 41 afios, estuvo hospitalizado en San Vicente de

Paal, Medellin, en tres oportunidades, las dos primeras con los diag-
ponticos de litiasis renal y colecistitis, y en la dltima antes de recono-
teine ¢l caso, de litiasis renal y dlcera péptica. Es dificil encontrar cri-
uly shdominal que no haya sido imitada bien por la porfiria aguda in-

lerniltente; ademas de. los errores diagnésticos mencionados en los
funon nnteriores, puede ser motivo de confusién, con bastante frecuen-
¢ln, con apendicitis y pancreatitis. Calvy (11) discutié ampliamente

lon errores diagnésticos en esta entidad. El dolor abdominal mas fre-
tiignte en la porfria aguda, es el tipo colico. Waldestrém (5) en 219
¢ason lo encontrd en el 8594 de los pacientes; siguen en orden de fre-
vuencla los siguientes sintomas: vomito en el 5994 constipacion en el
ANYG, flebre en el 3794, en cambio lencocitosis sélo se presenté en el

704

Waldestrém (12) estudié muy bien las formas neurolégicas de
In porlicia aguda; llamé la atencion sobre la variedad de esta clase de
sintmmnutologia y demostrd que la paralisis ascendente tipo Landry no
#ih conditio sine quanon, y que la sintomatologia neurolégica no se
piinetln o ningan patrén definido; puede manifestarse como paresia o
parilinis del tipo mono, para o tetra. Nuestro paciente niimero 1, pre-
pentd en una oportunidad tetraparesia que fue diagnosticada como po-
Honilelitls anterior aguda. Menos frecuentemente puede producirse
purhlinly respiratoria, por lo que hay que recurrir como en el caso ni~
pere 2, ol pulmén de acero. Este paciente presenté ademas disfonia,
sitomatologia no muy frecuente en esta entidad. Ocasionalmente pue-~
e presentarse ambliopia transitoria y compromiso de pares craneanos.
Low puclentes a veces tfienen como sintomatologia predominante un
tunidro psiquico de pseudohisteria o esquizoide, que en veces siguen
A (tinly sbdominales como se observé en el caso nimero 2. En algunos
puclentes estos cambios psiquicos son tan definidos y duraderos que
Liupther lleg6 a hablar de una personalidad especial del porfirico, no
demontrada (1). Se ha atribuido en ocasiones la sintomatologia ab-
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dominal, no a accién directa del porfobilinégeno sobre la fibra lsa
sino a la disfuncién del sistema auténomo. (1). Como su nombre lo
indica, la intermitente aguda se manifiesta por crisis de duracién va-
riable, tras la cual viene la recuperacién total, con remisiones varia-
bles, en veces los ataques son mas o menos de larga duracién como
para ser sub-agudos o crénicos (1). Hay evidencias de que la inten-
sidad de la sintomatologia de la porfiria aguda intermitente esta gene-
ralmente en relacién con la cantidad de porfobilinégeno eliminado (13),
Se sabe que ciertas substancias quimicas, especialmente barbitdricos,
pueden precipitar ataques de porfiria aguda, no sélo en los porfiri-
cos activos, sino también en los latentes. (2). Algo similar se ha obser-
vado con Sulfonal, Trional, Sedormid, Cornezuelo y Cloroquina, asi
como con el Alcohol. En ambos casos descritos por nosotros, se preci-
pitaron crisis neurolégicas después de aplicacién de gardenal.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan dos casos de porfiria aguda intermitente, el pri-
mero en una mujer de 22 afios de edad, el segundo, en un hombre de 41
afios; por considerarlos de importancia y para llamar la atencién sobre
esta entidad no rara, entre cuyas caracteristicas salientes, es simular
diversas crisis abdominales y diversas entidades neurolégicas, por lo
cual puede ser la causa de serios errores diagnésticos, especialmente en
lo que toca con las primeras. Una crisis abdominal de porfiria aguda
intermitente diagnosticada exige conducta expectante (1); la cirugia
por error diagnéstico puede dar al traste con la vida del paciente.

Se consideran estos casos como tipicos con sus crisis abdomina-
les y neurolégicos o combinadas, agudas o sub-agudas con restitution
ad integrum, sus mialtiples hospitalizaciones y frecuentes confusiones
diagnosticas, donde no podia faltar la intervencién quirtirgica, al me-
nos en uno de ellos, por error d'agnéstico y como si lo anterior fuera
poco, hubo precipitacién de crisis neurolégicas en los dos casos con
aplicacion de barbitaricos. )

Se hace un recuento breve y rapido sobre las porfirias, sus ca-
racteristicas, su fisiopatologia y sus principales hechos clinicos, con es-
pecial referencia a la aguda intermitente.

Se llama la atencién sobre la manera de comprobar el diagnéstico
con la prueba de Wat son-Shwartz, haciendo especial énfasis sobre la re-
ciente modificacién propuesta por Watson, con el butanol, por ser mas
especifica y talvez mas definitiva. (7) Se describen las dos pruebas ante-
riores.
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SUMMARY

Two typical cases acute intermittent porphyria with abdominal

nind neurlogic symtomatology are presented. The clinical manifestation
were sometimes triggered by phenobarbital. A brief description f the phy-
siopathological and clinical characteristics of the porphyrias with special
¢mphasis on the acute intermittent variety is made. The diagnostic value
ol the butanol modified Watson-Schwart test, as suggested by the former
nuthor, is stressed.

RECONOCIMIENTO: Se dan encarecidamente los agradeci-

mlentos a los Drs. Jorge Restrepo Molino y Javier Builes Hernandez quie-
en, cedieron gentilmente el segundo caso para la publicacién.
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REPARACION DE LA VIA BILIAR LESIONADA QUIRURGICAMENTE

Dr. Pedro P. Pelaez E. *

INFORME DE UN CASO

I'resentamos el siguiente caso que nos ird a servir como punto de
feleroncia en el dificil problema de la restauraciéon del canal biliar,

f{ulrirglcamente lesionado, porque en catorce afios de estar haciendo
eltugin de vias biliares, no hemos visto un solo caso por otra etiolo-
pin, distinta del fracaso quirdrgico.

(', 5. de G. Es una sefiora de 23 afios, con cuatro hijos. El Gltimo
flene un mes de nacido.

Il motivo de la consulta: Ictericia profunda, impresionante, y un
purito de tal intensidad que no la deja dormir. Cuenta que hace casi
i nio, 1961, empezando la gestacién del Gltimo nifio, fue intervenida
por Htlasis biliar en una Clinica de la ciudad; le hicieron colecistecto-
ile) o los 14 dias de operada y como quiera que tenia un escape biliar
por In herida o dren, fue reoperada.

Hlguié con una fistula biliar severa, e ictericia durante 4 meses
ul onbo de los cuales presentd un célico intenso. Pasado este episodio
o)t de drenar la fistula biliar, la cual exigia cambio de apésito per-
luanentemente, cedi6é también la ictericia y estuvo bien los iltimos me-
#on del embarazo y el parto. Hace un mes entré en el ictero presente
¥ asl ls vemos.

Mupra de la patologia biliar —Ictericia grado IV coluria, acolia to-
tul pririto intenso— no hay nada en el examen somatico digno de men-
#1600, sus sistemas son revisados y solo hay huellas abdominales de sus

' I'tofesor Agregado a Medicina Interna. Gastroenterologia. Facultad de
Modleina — Universidad de Antioquia.
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intervencivcmes. En las cicatrices quirtirgicas hay algunos puntos que
afin supuran; no hay hgpato ni esplenomegalia. Se traté de hacer una
colangi'qg,rafla tr.ar}sparleto hepética, pero no se obtuvo resultado con
Ia purlcmn;_ se h}c1eron pruebas hepaticas que mostraron cifras altas
i bﬂirrubma directa, qufatasas etc. de acuerdo con la clinica y al-
A m9|d<eradas alteraciones del hepatocito. Muy importante para la
evaluacion de% caso y 19 que se podria hacer, era saber qué habia su-
cedido €? las 1nterv?nfc10nes. El cirujano nos informé que fuera de un
ueho ganal hvepatlcq accesorio, que para él, explicaba todas las
i) p1i63010nf3§, no hal’)la habido ’lesién de los canales biliares y que
tiito € hepatu;o comun, los hepéaticos derecho e izquierdo y el colé-
sl quedaron 1n,=tacto‘s; con bas:e en esos informes pensamos en dos po-
sibilidades: un calculo que hub}gra guedado y estuviere enclavado en
1 papﬂa’ ) .'ralen una.f1stu1a blh'ar ’mtema que hubiera permitido el
el e la bilis y explicara la mejoria de 4 meses que tuvo la enferma,

actua]mente al cerrarse la fistula, crease nuevamente la obstruccion

total billA%-
esar de que el problema era magno, razones humanas nos im-
yon @ abordar este caso, pues el porvenir de la paciente era claro:

ulsa Sy i
Ena cirrosis biliar muy penosa por el prurito y la muerte consecuente.

Se intervino la paciente: El primer tiempo incisiéon subcostal, li-

beracion de adherencias, el hipocondrio derecho estaba blogqueado por

estomag® colon etc. pegados a la cara inferior del higado. Despejado
o] camP? llegamos al hilio hepéatico, visualizamos el hiatus de Wislow

ol pediculo, hiv'cixrmos diseccion del pediculo y por ninguna parte se
i tr6 canal biliar, el' duod»‘e’rm estaba pegado a la cara inferior del
higado al solt'arlo por llvber?C1on cuidadosa, apareci6 el orificio de en-
crada el el hlga.d’o del pediculo hepatico y sali6é bilis blanca. Ya con
e dato Iap.arecm cl’aljamente que no habia canal biliar. Hicimos una
Wi Ografla 1nt1"a¥1epat1ca colocando una sonda por este orificio la cual
mostrd 1os~}}epat1-co.s dere:cho e izquierdo y del hepatico comin, un pe-
quer'lo‘ uhon de un cc. intrahepatico. En la cara superior del duode-
il cica.trlz en dond? se habia fistulizado de una manera espontanea
o ,via piliar intrahepéatica al tapar el duodeno el orificio de salida
del higado-

para reconstruir la via biliar, nos valimos de un asa yeyunal; a/15
o angulo de Treitz, haciendo un asa de Roux la cual detallamos
en las graficas de la operaciéon (4). Punto muy especial en esta
a quirirgica de plastia biliar, es hacer una toilette de los col-
residuales del mufién biliar intrahepatico suturandolos al tejido

cd
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vecino de la capsula de Glisson, para tener una permeabilidad mayor
de los canales (véase fig. 1).

A continuacién elegimos el asa yeyunal en un punto en que el
mesenterio se amplié, para permitir, seccionado éste, una buena mo-
vilizacién del asa distal a través de una pequena brecha en el meso-
colon, hacia la derecha y cuidando de no tocar la cdlica media; el asa
distal la llevamos a la cara inferior del higado, y anastomosamos al
tejido periorificial con puntos separados teniendo mucho cuidado con
los puntos posteriores, de no ir a herir la arteria hepatica, o la vena
porta, lo que complicaria gravemente el acto quirtirgico. Colocamos
puntos posteriores laterales y anteriores; (2-3-4). A continuacién hace-
mos una segunda sutura, més completa siempre a puntos separados
(véase fig. 2). No dejamos, apartandonos en esto de los principios a-
consejados por Richard Catell y otros, tubos plasticos, porque la pre-
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Fig. 1 — Tubulacion yeyunal. Primer tiempo. (Puestow)
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Fig. 2 — Tubulacién yeyunal. Segundo tiempo. (Puestow)
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Fig. 3 — Tubulacién yeyunal. Tercer tiempo. (Puestow)




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

Esta intervencién es a nuestro juicio, y para casos de pérdida to-
tal del canal biliar méas fisiolégica que la anastomosis al duodeno: 1°
No hay reflujo, no hay estrechez, por la mayor luz del asa yeyunal,
evitandonos asi el gran problema de esta cirugia biliar que es el de
las colangitis a repeticién 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 transito ye-
yunal puede provocar una pequena dispepsia en la digestion de gra-
sas obviamente solucionable con la ingestiéon de sales biliares. Por
otra parte puede modificar un poco el P. H. duodenal haciendo el am-
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Fig. 4 — Tubulacién yeyunal. Cuarto tiempo. (Puestow)
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biente un poco menos alcalino, lo que podria acarrear tlcera duode-
nal. (1).

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

El postoperatorio de la paciente fue absolutamente normal. Sa-
1i6 de la Clinica al noveno dia quirtrgico, no hizo fistula biliar. El
prurito desaparecié al cuarto dia quirtirgico, la ictericia desaparecié
totalmente dos semanas después de la operacion. ‘

Se alimenta normalmente con toda clase de alimentos y muy buen
apetito; las pruebas hepaticas de control, muestran una bilirrubina
de 0.8 y una normalidad absoluta de todos los otros tests funcionales.

Fig. 5 — Colangiografia operatoria. Se visualiza el hepatico derecho y el iz-
quierdo y un pequefio mufién de 1 centimetro del hepatico comun.

COMENTARIOS La reparacién anatémica y funcional de la via
biliar, quirtrgicamente lesionada, es a juicio de todos, la contingen-
cia de més alta gastroenterologia y la mas sombria circunstancia para
un operado de vias biliares. El profesor Ricardo Finochetto el mas pu-
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rista de los cirujanos que hemos conocido, nos repetia cuando fuimos
sus discipulos en cirugia digestiva en el Hospital Rawsonn “El Ciru-
jano que comete un error en vias 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) decia: “La estenosis cicatrizal benigna, que si lo es des-
de el punto de vista histolégico, no puede aceptarse como tal desde el
punto de vista clinico ya que no sometida a una pronta y completa
resolucién, el problema implica por si solo, en su evolucién, la muer-
te del enfermo como resultado de la marcha a una cirrosis biliar irre-
versible”. El ideal quirtrgico seria la anastomosis ducto ductal en el
mismo acto quirtirgico si se cae en la cuenta de la injuria, lo que no
es lo mas frecuente. i

Lo comun es que la injuria biliar hable en el postquirtargico in-
mediato (5-6-7-8). La terrible fistula biliar externa sola, o con cole-
peritoneo. La ictericia en caso de ligadura total del cabo proximal
o superior en este caso acompafiado de un sindrome doloroso de Hi-
pertensién Biliar; esto acompafiado de fiebre séptica colangitica. En
caso de seccién o pinchamiento parcial, la fistula externa puede ce-
der, a medida que la cicatrizacién va induciendo la estrechez, la que
trae inexorablemente colangitis ictero febriles, dolor y reaccién he-
patocitica, colangiolitis intrahepatica que repitiéndose llega a la ci-
rrosis biliar.

El dafio puede localizarse en cualquier sitio de la estructura bi-
liar la cual forma desde el punto de vista anatomo-clinico-quirtrgico
una unidad funcional: higado, ductos hepéticos derecho e izquierdo,
hepatico comin, colédoco, esfinter de Ody y pancreas.

Los sitios de eleccién: colédoco supraduodenal, hepatico comiin y
hepéatico derecho.

El mejor tratamiento: “Es un lugar comin en los textos quirtr-
gicos la insistencia en lo que se debe hacer para evitar estos gravisi-
mos dahos. No voy a detallarlos, sélo dirfa: la mo visualizacién evi-
dente y consciente del cistico-hepatico comtn, colédoco, es contrain-
dicacién absoluta a la extirpacién de la vesicula y para mi ha sido ttil
una norma de trabajo, dudar de toda formacién biliar, mientras un
razonamiento de autocritica anatémica no me satisfaga plenamente
a mi, y a los colaboradores, quienes generalmente tienen més que el
cirujano, la cabeza fria. Asf y todo, presente el caso, debe afrontarse
y el cirujano de vias biliares antes de aprender a extirpar la vesicu-
la, debe aprender a reparar los dafios; aceptar valerosamente el fra-
caso y afrontar la reconstruccién biliar sin dilacién, sin esperar a que
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la naturaleza remedie esta situacién, aqui, si no ocurre lo comun en
medicina, que casi siempre es la naturaleza la responsable de nues-
tros éxitos profesionales; fuera de algunas fistulas transitorias bilio-
viserales que resuelven por poco tiempo el caso, no hay en la literatu-
ra ningin hecho demostrativo de curacién espontanea definitiva.

Las técnicas varian con los autores y més aun con el dafo con-
creto: desde las anastomosis ductales simples en las secciones del con-
ducto con cabos remanentes utiles, sobre tubos de Protesis externos
a lo Kher o internos a lo Catell; (1) las anastomosis hepatico o colé-
doco-duodeno, yeyunales si hay un cabo superior utilizable con tubos
en Y ete. de varios modelos, hasta las plastias utilizando venas, tubu-
laciones yeyunales a la Roux, como la que describimos; algunas téc-
nicas agregan exclusiones de piloro o resecciones antrales con gastro-
enteroanastomosis para impedir el reflujo y el factor acido, compo-
nentes quirtrgicos no aceptados unanimemente por complicar y gra-
var el acto quirargico. (9-10-11-12-13-14).

Estas tltimas técnicas plasticas son de rigor en los casos de la
pérdida total de la via biliar como en nuestro «caso.

Para terminar, y como mensaje de comentario llamamos la aten
ci6n sobre la tubulacién yeyunal como mas fisiologica, mas anatémi-
ca para casos de ausencia total de la via biliar, postquirtrgica.

RESUMEN Se presenta un caso en el cual fue lesionada quirtr-
gicamente la via biliar y en el cual se hizo la reconstruccién haciendo
un aza de Roux por medio del yeyuno.

Se indica la técnica operatoria seguida para la reconstruccion y
se hacen algunos comentarios sobre otras técnicas para reparar las
vias biliares lesionadas quirargicamente.

SUMMARY This is a case report in which the bile ducts were
ruptured during a surgical operation; the restoration was made doing
a loop from the small intestine.

The technical procedure of this operation is described. Other
methods for this kind of surgery in surgical lesions are commented.
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BRUCELLOSIS

Informe de 9 Casos y Revisién Bibliografica de la Entidad
en Colombia

* Dr. William Rojas M.
** Srta. Angela Resirepo M.

La primera descripcién clinica de una enfermedad febril con las
caracteristicas de la Brucellosis, la hizo Hipdcrates en el ano 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 aislé el ba-
cilo responsable de la Fiebre de Malta (2), y en 1889 publica un tra-
bajo con descripcién de las formas clinicas.

En 1897 Wright y Smith encontraron anticuerpos en la sangre de
enfermos de “fiebre ondulante” y describen la prueba de la aglutina-
cién (3). En el mismo afio Bang en Dinamarca, aisla y describe el
agente causal del aborto en el ganado, (4) el bacilo recibe su nombre
pero solo se establece la relacién con la Brucellosis humana afios més
tarde en 1918, por Alice Evans en los Estados Unidos. (5), quien di-
cho sea de paso sufri6 la enfermedad en forma muy severa durante
6 afios (6). Evans fue igualmente quien establecié que el micrococus
melitensis, el bacilo de Bang, y la B. suis estaban intimamente rela-
cionados entre si.

‘En 1914 Traum (7) en los Estados Unidos describié por primera
vez la B. suis, en el cerdo. Se han descrito variedades de B. suis y de

* Profesor Auxiliar de Medicina Interna y Coordinador del Departamento
Sci:e Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la Universidad de An-
ioguia.

** Profesora Auxiliar del Departamento de Bacteriologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia.
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B. abortus. En 1956 Buddle (8) describié la B. ovis en el carnero,
este nuevo tipo parece ser frecuente en Nueva Zelandia y Australia.
Hasta 1934, 7 de cada 1.000 personas sufrieron Brucellosis en la Isla
de Malta, segtin los trabajos de Gatt (1938). En 1936 hubo 873 casos
con 52 muertes (9). E1 50% de las cabras daban por ese entonces, le-
ches contaminadas con el bacilo (10). Estudios epidemiolégicos com-
pletos sobre la Brucellosis en la Isla de Malta, pueden encontrarse en
el informe rendido en 1904 por la “Comision para Estudio de la Fie-
bre del Mediterraneo” (11).

La enfermedad se propagb por varios paises europeos entre fines
del siglo pasado y principios del presente con fluctuaciones epidemio-
logicas importantes. En 1955 hubo una recrudescencia en Alemania
informada por Wandt. En los Estados Unidos aparecié hacia 1920. En
1925 se informaron 25 casos, en 1937 2.497. De 1930 1941, 29594 casos.
En 1945 hubo 4.621 personas afectadas, de las cuales murieron 92, y
en la actualidad el ntmero flucttia de 4.000 a 8.000 por afio. Unica-
mente se ha logrado una erradicaciéon completa en Dinamarca. En La-
tinoamérica es frecuente especialmente en Uruguay (12), Pert, (13),
Argentina (14), Cuba (15), Puerto Rico (16).

En Colombia apareci6 en 1927 y ha tenido una gran propagacién
en el ganado pero afortunadamente moderada en la poblacién hu-
mana en contradiccidon con el temor inicial de investigadores como
Patifio Camargo quien con base en lo ocurrido en otros paises 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 decretd la vacunacion 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 continuacion trataremos de hacer un resumen de la literatura
médica colombiana, revisiéon que del ano de 1960 hacia atras es la-
bor dificil. Recientemente la Escuela de Bibliotecologia de la Univer-
sidad de Antioquia y la Biblioteca de la Facultad de Medicina inicia-
ron la publicacién de un Indice Médico Colombiano que facilitara la
revisiéon de las 45 revistas médicas publicadas actualmente en Co-
lombia.

En los Gltimos 8 afios solo ha aparecido publicado en Colombia un
articulo sobre Brucellosis.

VOL. 12 - N° 9 577



La historia de la Brucellosis se inicié en el pais en el afio de
1927 cuando el Dr. César Uribe Piedrahita, director del Instituto Na-
cional de Higiene, informé al Ministerio de Educacién y Salubridad,
de la ocurrencia de Brucella abortus ‘en un feto de una vaca aborta-
dora de los hatos de la sabana de Bogota, la cual habia sido importada
al pais pocos meses antes (19).

De esa fecha hacia atras no hay ninguna noticia de la existencia
de Brucellosis ni humana ni del ganado. En ese entonces y a raiz del
hallazgo mencionado, el Dr. Uribe Piedrahita sembré la alarma en
los circulos relacionados con la higiene, y procuré el sacrificio del ga-
nado afectado, y la preparacién de grandes cantidades de vacuna pa-
ra inmunizar el resto de los animales de la sabana. Recalcé los gra-
ves perjuicios econdmicos para la ganaderia y las funestas repercu-
ciones que en la salud de los habitantes de la sabana, podrian deri-
varse de una epidemia. Si bien no logr6 lo primero por razones fre-
cuentes en nuestro pais, si obtuvo la preparacién de vacuna que se
aplicé rapidamente.

En 1933 Patifior Solano (20) presenté como tesis para obtener su
grado de Medicina de la Universidad Nacional de Bogota, el estudio
de un buen nuimero de aglutinaciones para descubrir los posibles ca-
sos de humanos afectados con Brucellosis. Los examenes se hicieron
en ganado de la sabana de Bogota, y en personas encargadas del ma-
nejo de vacas, encontrandose en el ganado vacuno una creciente po-
sitividad a partir del ano 1930. Parece que igualmente se encontrd
una incidencia de 0.35% de aglutinaciones positivas en los sueros hu-
manos examinados.

Abondano (21) hizo un trabajo para buscar las aglutininas en las
leches consumidas en Bogotd. Tomé muestras de 87 expendios dife-
rentes y encontré una positividad de 47.12%. En el mismo afio, Baldo-
mero Cleves Ortiz (22) realizé6 un estudio de la presencia de agluti-
ninas contra la Brucella en la sangre de 58 obreros del matadero de
Bogotéa y encontr6 18 positivas o sea un 30.5%. Varias de las historias
clinicas presentadas en su trabajo de tesis, coinciden claramente con
cuadros clinicos de Brucellosis, otras no guardan una correlacién cli-
nica muy precisa, y posiblemente pertenecieron a casos leves o sin-
tométicos. En ninguno de los enfermos estudiados por él se empled
método de comprobacién diagnoéstica distinto a la prueba de agluti-
nacion.

En el afio de 1930 el Dr. José J. Escobar uno de los médicos que
con mas entusiasmo ha estudiado la entidad en Colombia, se encon-
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tré ante la presencia de unos abortos en vacas de algunas haciendas
cercanas a Cali, y procedié a hacer los estudios encaminados a buscar
la Brucella pero con resultados negativos. Solo en 1934 en otra finca
del departamento del Cauca, examiné varias muestras de sangre y le-
che y encontré varias fuertemente positivas. Sus hallazgos fueron
comprobados por otros investigadores enviados por el Ministerio de
Salud. Estos ganados eran de reciente importacién al pais. En 1935
efectué el mismo doctor Escobar una serie de estudios en muestras de
leches consumidas en la ciudad de Cali, y encontré una muy baja po-
sitividad de aglutininas. Esta positividad se fue haciendo més fre-
cuente y en el afio de 1939 encontré un 16% con aglutininas positivas
a titulos muy fuertes y a titulos débiles de un 41%. Con estos hallaz-
gos inici6 el mencionado autor una serie de interesantes trabajos que
lo han puesto a la cabeza de los investigadores de la Brucellosis en
nuestro pais, y en 1947 presenta un interesante trabajo en la revista
de nuestra Facultad, Boletin Clinico, (23) con informes de los hallaz-
gos obtenidos con una serie de diferentes estudios de laboratorio que
resumiremos a continuacién:

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

Analizé ademas las manifestaciones clinicas y encontrd en 102 de
las 260, manifestaciones clinicas variables desde formas graves hasta
muy leves y otros casos que representaban simples portadores con
aglutinaciones positivas. Es importante mencionar que dos de los he-
mocultivos positivos lo fueron para Brucella suis, y es este el primer
informe en la literatura colombiana sobre esta forma de Brucellosis.

En cuanto a la ocupacion de las personas que resultaron con he-
mocultivos positivos vale la pena recalcar la estrecha relacién con la
profesién u ocupacién. Asi el 29.5% de las personas afectadas con la
enfermedad fueron obreros que manejaban carnes en el matadero o
en la plaza de mercado; hacendados y ordefiadores en un 49%; dando
un 78.43% de positividad en el grupo en aquellas personas que tenian
alguna relacién con el manejo del ganado. En su interesante trabajo
el doctor Escobar empleé como métodos de diagnoéstico el cultivo, la
aglutinaciéon, la intradermorreaccién, y la prueba de las opsoninas.
Estas dos altimas han caido un poco en desuso, y actualmente en la
practica clinica se le da valor Unicamente a las dos primeras.
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La investigacion clinica de los pacientes estudiados por el men-
cionado autor, puso de manifiesto que las principales manifestaciones
fueron las de malestar general, adinamia, que en algunocs casos se re-
montaba a més de un afio, y en la mayoria de los pacientes no era
factible determinarla por lo incidiosa de la iniciacién de la enferme-

dad. El 63% de los pacientes presentaron fiebre franca. En los casos
de B. suis recalca el autor, que la enfermedad se inici6 en forma be-
nigna, aumentando en gravedad en forma progresiva, sobresalieron las
algias como manifestaciones especiales, (braquialgias, dolores articu-
lares, cefaleas, dolores musculares). Otras manifestaciones generales
fueron enflaguecimiento, sudoracién, anemia. En un caso de B. suis,
se presentd orquiepididimitis.

Otro de los médicos colombianos que han prestado atencién a la
Brucellosis, es el Dr. Luis Patifio Camargo, a quien cabe el mérito de
haber hecho encuestas de alcance nacional, revisién de literatura, es-
tudios clinicos, y acudido, en nombre de Colombia a los congresos so-
bre Brucellosis, de la ciudad de México y posteriormente en la Ar-
gentina. En agosto de 1947 publicé en la revista de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional un articulo titulado “Estado Actual
de la Brucellosis en Colombia” (24), en el que hizo una revision de
la literatura, mencionando entre otros los trabajos de Cleves y ca-
sos informados personalmente a él, entre otros por el Dr. Rueda, (un
caso, diagnosticado por aglutinacién en un paciente de la ciudad de
Cali), el Dr. Aparicio, (un caso de un paciente procedente de Girar-
dot), el Dr. Gémez relata otro caso del Espinal, diagnosticado por a-
glutinaciones a un titulo mayor del 1 x 50. El Dr. Sambrano relata
otro caso de Tunja, diagnosticado. por el cuadro clinico y confirmado
por una aglutinacién positiva. E1 mismo Dr. Patifio Camargo tuvo la
oportunidad de estudiar un caso clinico en un veterinario de la ciu-
dad de Bogota con aglutinaciones altamente positivas. en el men-
nado articulo hace el Dr. Patifio Camargo un analisis de los trabajos
que los Dres. Cleves y Ortiz hicieron para la busqueda de aglutina-
cién contra el bacilo de Bang en la sangre de obreros del matadero
municipal de la ciudad de Bogota. Igualmente menciona un articulo
.del Dr. Manuel Antonio Rueda aparecido en la Revista Clinica en
1944 (25).

Posteriormente en 1952 y en la misma revista de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional, publica Patifio Camargo los
resultados de una encuesta sobre Brucellosis en Colombia, (26) en don-
de ademas de estudiar con detalle el trabajo del Dr. Escobar del De-
partamento del Valle, analiza el informe rendido al Ministerio de Hi-
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montaba a mas de un afio, y en la mayoria de los pacientes no era
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lares, cefaleas, dolores musculares). Otras manifestaciones generales
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dicina de la Universidad Nacional un articulo titulado “Estado Actual
de la Brucellosis en Colombia” (24), en el que hizo una revision de
la literatura, mencionando entre otros los trabajos de Cleves y ca-
sos informados personalmente a él, entre otros por el Dr. Rueda, (un
caso, diagnosticado por aglutinacién en un paciente de la ciudad de
Cali), el Dr. Aparicio, (un caso de un paciente procedente de Girar-
dot), el Dr. Gémez relata otro caso del Espinal, diagnosticado por a-
glutinaciones a un titulo mayor del 1 x 50. El Dr. Sambrano relata
otro caso de Tunja, diagnosticado por el cuadro clinico y confirmado
por una aglutinacién positiva. El mismo Dr. Patifio Camargo tuvo la
oportunidad de estudiar un caso clinico en un veterinario de la ciu-
dad de Bogotad con aglutinaciones altamente positivas. en el men-
nado articulo hace el Dr. Patifio Camargo un analisis de los trabajos
que los Dres. Cleves y Ortiz hicieron para la busqueda de aglutina-
cién contra el bacilo de Bang en la sangre de obreros del matadero
municipal de la ciudad de Bogota. Igualmente menciona un articulo
.del Dr. Manuel Antonio Rueda aparecido en la Revista Clinica en
1944 (25).

Posteriormente en 1952 y en la misma revista de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional, publica Patifio Camargo los
resultados de una encuesta sobre Brucellosis en Colombia, (26) en don-
de ademas de estudiar con detalle el trabajo del Dr. Escobar del De-
partamento del Valle, analiza el informe rendido al Ministerio de Hi-
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giene, seccion de enfermedades comunicables, por el Comité Colom-
biano de Brucellosis. Dicho Comité estudié 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 afios. Se escogieron desde luego para el estudio aquellas personas
relacionadas con el manejo de carnes o de ganados, como carniceros,
ordefiadores, matarifes, lecheros, queseros, vaqueros, ete. De este gru-
po humano estudiado 81 resultaron positivos a aglutinaciones altas o
sea un 46%, correspondiendo a hombres el 73% y a mujeres el 27%.

La incidencia como era de esperarse, resulté ser mayor en algu-
nos grupos, asi por ejemplo 46.91% de los matarifes estudiados, 13.6%
de los carniceros, 13.8% de los ordefnadores, y 7.4% en los queseros.

La edad de mayor frecuencia fue la comprendida entre los 21 a
30 afios, y los 31 a 40 afios, con un porcentaje de 28 y 39 respectiva-
mente.

Vale la pena recalcar que en el mencionado estudio no fue in-
cluido el Departamento de Antioquia, y los datos de mayor positivi-
dad en otras regiones fueron los siguientes: Departamento del Valle
con un 16.5%. Departamento de Cundinamarca con un 10.8%. Depar-
tamento de Caldas con un 10.5%. Tolima con 7.6%. El estudio del Co-
mité Colombiano de Brucellosis demostré casos de aglutinacién posi-
tiva en humanos en 150 municipios de los 12 Departamentos estudia-
dos. Una encuesta efectuada en 1952 por el Dr. Patifio Camargo, entre
sus colegas de Bogota, dio como resultado el informe verbal sobre
14 casos comprobados de Brucellosis, que no han aparecido en la lite-
ratura. Un detalle de la encuesta sobre Brucellosis en Colombia apa-
rece en la revista de Ciencias Exactas Fisicas y Naturales, publicado
por el Dr. Camargo y sus colaboradores (27).

En 1946 los Dres. Julio Calle e Ivdn Ochoa presentaron como te-
sis de grado en Medicina, a la Universidad de Antioquia, un excelen-
te trabajo titulado “Brucellosis”, con amplia revisién de la literatu-
ra y descripcion de sus investigaciones en el Departamento de An-
tioquia. (28).

Examinaron estos autores 407 individuos con profesién de matari-
fes o carniceros encontrando 120 con prueba cutinea positiva (29.53%)
y 31 con aglutinacién positiva (7.61%). El 22.85% de los positivos
para introdermorreaccion presentaron aglutinacién positiva simulté-
neamente. De 28 hemocultivos, solo uno resulté positivo, prendiendo
en el B. suis.

De 172 enfermos febriles del Hospital Universitario de San Vi-

VOL. 12 - N? § 581



cente en Medellin, encontraron reacci6n cutédnea positiva en 8.72%
pero solo aglutiné el suero en un enfermo.

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

Informan en total 13 casos clinicos comprobados por aglutina-
ci6n a titulos significativos.

La publicaciéon mas reciente sobre Brucellosis parece ser la del
Dr. Eduardo Acosta en junio de 1961, (29) quien informé dos casos
con hemocultivos negativos pero con titulos altos en las aglutinacio-
nes y en uno de ellos con la produccion de aborto.

En junio de 1962, en el Congreso de Medicina Tropical de Barran-
cabermeja, los Dres. A. Angel y E. Benitez, médicos veterinarios, pre-
sentaron un trabajo con 130.000 examenes de aglutinacién en sangre,
leches, y sangre de fetos producto de aborto de ganado vacuno, de
muestras tomadas en todo el pais y obtuvieron los siguientes resul-
tados:

Aglutinacidén positiva en 28.30% de los fetos, 9.76% en las leches,
8.77% en la sangre. La aglutinacion mas alta en leche, se obtuvo en
el Departamento de Boyaca en un 14% y en Antioquia con 12%. Gran
parte de esta positividad se debe a la vacunacion.

Informe de casos

Caso N° 1—Enferma de 62 afios de edad, natural y residente en
Medellin, casada, oficios domésticos. Quien consulté en Marzo de 1962
porque desde 3 meses antes, presentaba en forma progresiva y fre-
cuente, fiebre hasta de 40° C., sudoracién, adinamia, anorexia y do-
lores articulares. Recibi6 tratamiento para reumatismo y anemia. Uno
de sus médicos sospeché leucemia crénica por la historia y por la pre-
sencia de muy discretas adenopatias, y le ordené un mielograma que
Gnicamente mostré una hiperplasia del sistema reticuloendotelial.

Al examen clinico se apreciaba la pérdida de peso, la astenia,
fiebre de 399 C. Presion Arterial de 140/90. Pulso 102/min., discretas
adenopatias, bazo percutible en 4rea mayor de la normal pero no pal-
pable, las articulaciones no mostraban nada anormal objetivamente.

En el laboratorio, leucocitos de 11.200 con moderada linfocitosis.
Eritrosedimentacion de 24 mm 1¢ hora. Hemoglobina de 9.5 gms. Ci-
toquimico de orina: normal. Glicemia y Azohemia: normales. Rayos
X de Térax normal. Mielograma con discreta plasmocitosis y aumen-
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to de células reticulares: no habia células inmaduras. Aglutinacién
para febriles, positiva tiinicamente para Brucella, a un titulo de 1 x 640,

Con el resultado anterior se tomaron 5 muestras de sangre du-
rante un mismo dia para hemocultivos.

El informe bacteriolégico sobre el caso fue el siguiente: Las 5
muestras tomadas fueron sembradas en el medio de Castafieda mo-
dificado por Scott (2). Este medio consiste en una base s6lida de agar-
tripticasa y un caldo con soya-tripticasa dispuestos de tal manera que
el agar forma bisel sobre una de las paredes del matraz y €l caldo cu-
bre una tercera parte del bisel.

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

Al cabo de 8 dias de incubacién se observaron escasas colonias
trasltcidas en la superficie de uno de los cultivos, aquel inoculado
con la muestra N? 3. Preparaciones microscopicas revelaron formas
bacilares muy cortas, Gram negativas e inméviles. Se procedié a la
identificacion de tal bacteria transfiriendo, inicialmente, a medio de
agar-sangre en CO,. Las colonias obtenidas fueron sembradas en 2
tubos de agar-triptosa, uno en atmésfera de CO, y otro sin ella. Se
obtuvo crecimiento en ambos. Se sembraron igualmente medios adi-
cionados de fuschina bésica (1: 100.000) y de tionina (1: 200.000). A las
48 horas de incubacién se observd crecimiento irrestricto del germen
en el medio con tionina y ausencia de crecimiento en aquel adicio-
nado de fuschina. Se comprobé la reducciéon de H2S en medios apro-
piados. Con las caracteristicas anteriores se procedidé a clasificar el
germen como Brucella suis.

Es de anotar que los hemocultivos restantes permanecieron ne-
gativos.

Una vez establecido el diagnéstico se inicié el tratamiento con
oxitetraciclina * a la dosis de 2 gms. diarios durante 2 semanas y 1
gm, diario por 2 semanas méas. Ademas 1 gm. diario de sulfato de es-
treptomicina durante 3 semanas.

Ocho dias después de iniciado el tratamiento la enferma estaba
afebril pero continuaba con adinamia y dolores articulares. Un mes
mas tarde la recuperacién clinica era completa. Las aglutinaciones de
conirol mostraron disminucién paulatina hasta llegar al 1/80, 3 me-
ses después de terminado el tratamiento.

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

* Terramicina gentilmente suministrada por los Laboratorios Pfiser.
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gar al caso informado por nosotros, los demas que se hayan presen-
tado en la ciudad en los iltimos afios. Sobre el particular hemos in-
terrogado 20 médicos entre internistas y Médicos Generales, y hemos
obtenido informacién sobre los siguientes casos:

Caso N? 2.—Enfermo visto por el Dr. Miguel Guzméan A, R. V. de
48 anos de edad, casado, negociante, que frecuentemente viaja a la
regiéon de Ayapel a visitar sus fincas de ganado, ademas es cazador
aficionado. Ha sido persona muy sana, y carece de antecedentes pa-
tolégicos de importancia. El 8 de abril de 1956, después de permane-
cer 18 dias en Ayapel presenté un ligero escalofrio seguido de fie-
bre discreta, cefalea, raquialgia, mialgias generalizadas y atralgias,
tuvo anorexia muy marcada; consulté entonces al médico 5 dias mas
tarde, cuando tenia una temperatura de 39° C. En ese momento pre-
sentaba lengua sucia, saburral, seca, piel sudorosa, 100 pulsaciones
por minuto, bazo percutible, no palpable, ligero meteorismo abdomi-
nal, pequefias adenopatias cervicales y algias generalizadas. La fie-
bre evolucioné con grandes oscilaciones y del noveno dia en adelante
se hizo remitente con alzas més considerables por la tarde; 10 dias
después de iniciada la enfermedad, se practicé una aglutinacién que
resulté positiva para Brucella, al titulo de 1 x 160. Es de anotar que
una aglutinacién hecha 7 dias antes habia sido negativa. Un control
posterior de la aglutinacién dio a titulos de 1 x 320. Los exAmenes
para Plasmodium y espiroquetas fueron negativos. El tratamiento se
hizo a base de estreptomicina y tetraciclinas con resultados muy sa-
tisfactorios y recuperacién completa en el transcurso de 20 dias. En
este enfermo no hubo cultivo.

Caso N° 3.—Informado por el Dr. Jorge Restrepo M., F. L. P. de
_26 afos, soltero, médico, natural y residente en Medellin.

Consulté en Marzo de 1960 por fiﬂ@e, astenia, arfralgias. Antece-
dentes personales: sin importancia para el caso.

Sintomas principales: consistentes en astenia, angrexia, pérdida
de peso, flebricula, sudpracién vespertina y cefalea, artralgias y mial-
gias persistentes y mumuamen se encontraba espleno-
megalia moderada, palpable 2 traveses de dedo por debajo del re-
borde costal. La radiografia de térax fue normal; la seroaglutinacién
para, febriles mostré + al 1 x40 y al 1 x 80 en T. A. y al 1 x 40 en
P.AyenP.B,en Brucellvo,sisw. Los hemocultivos
fueron negativos. Con el diagnéstico de Brucellosis se hizo trata-
miento a base de tetraciclinas 500 mgs. cada 6 horas por 30 dias y
estreptomicina 1 gm. cada 2 dias por 30 dias. La respuesta terapéu-
tica fue muy satisfactoria y el enfermo ha continuado asintomaético.
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Caso N° 4.—De los Dres. David Velasquez C. y Ernesto Toro O.,
A. O. de 40 afios de edad, procedente de Pereira, quien presenté en el
transcurso de 5 meses varios episodios compatibles con hepatitis. El
cuadro clinico se caracterizaba por fiebre, adinamia, mialgias, hepa-
tomegalia e ictericia con pruebas hepéaticas compatibles con hepati-
tis. Como tal fue tratado el primer episodio pero luego a la repeti-
cion de episodios consecuentes, se practicé una biopsia hepatica que
dio una infiltracién granulomatosa del parénquima hepdtico y en-
tonces con base en este resultado se inicid investigacién para buscar
TBC con resultados negativos. Se practicaron entonces hemocultivos
y pruebas de aglutinacién dando tanto la aglutinacién como el cul-
tivo resultados positivos para Brucella. No se hizo la clasificacién de
la Brucella. Tratamiento a base de tetraciclinas y estreptomicina tra-
jeron como consecuencia una mejoria completa del paciente.

Casos 5 y 6.—Fuera de este caso el Dr. David Velasquez C. ha te-
nido oportunidad de tratar en los tltimos 5 afios 2 pacientes mas con
hemocultivos positivos, pero con sintomatologia ajustada al cuadro
general de Brucellosis sin caracteristicas especiales dignas de men-
cidn, excepto que ambos vinieron de la regién del Quindio (Caldas).

Caso N® 7.—Informado por el Dr. Toméas Quevedo G. Hace va-
rios afios el Dr. Quevedo tuvo un paciente, ordefiador de oficio, de
35 afios de edad, que se presenté con un cuadro febril de instalacién
paulatina, con mialgias, artralgias generalizadas sin visceromegalia.
Por sospecha clinica de Fiebre Tifoidea se ordené una aglutinacién
que puso en evidencia titulos altos para Brucella, razén por la cual
se ordené un hemocultivo que resulté positivo; no se hizo clasifica-
cién del tipo de Brucella. Fue tratado con sulfas y la respuesta fue
satisfactoria.

Caso N° 8.—Del Dr. Pedro Restrepo, H. L. E., enfermo de 30 afios,
que trabaja en el matadero municipal de Envigado y que consulté por
primera vez el 23 de Mayo de 1958, al Instituto Colombiano de Segu-
ros Sociales por cuadro febril de 9 dias de evolucidn acompanado de
cefalea, mialgias, anorexia, sudoracién profusa y que al examen fisico
presentaba fuera de su hipertermia, hepato y esplenomegalia discre-
tas y moderadamente dolorosas. El leucograma y los examenes en
busca de hemoparésitos resultaron negativos, una aglutinacién para
febriles fue positiva para Brucella a titulos del 1 x 160, con + + + +
en esta dilucion, No se hicieron diluciones mayores. Los hemoculti-
vos resultaron negativos. Fue tratado con cloranfenicol, sulfas y es-
treptomicina.
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En Octubre 21 de 1959, ingresa nuevamente a la Clinica con cua-
dro febril de varios dias de duracién precedido de escalofrio. Dolo-
res abdominales difusos, astenia, adinamia, anorexia y dolores osteo-
musculares y articulares. En este momento presentaba: Pulso 72/min.
P. A. 110/70; microadenopatias generalizadas, pero el resto del exa-
men era negativo. Con la idea de que podria tratarse de una recaida
se pidié una nueva aglutinacién que dio positiva al 1 x 320. Se inici6
tratamiento con acromicina y estreptomicina. Después de un periodo
de mejoria se hace un nuevo control de aglutinacién que da nueva-
mente positiva, razén por la cual se pone nuevamente al paciente en
tratamiento. Sale de la Clinica a principios de 1960 en aparente buen
estado de salud. En Mayo del mismo afio ingresa nuevamente con cua-
dro febril y en esta vez con dolores articulares muy marcados espe-
cialmente en rodillas. El nuevo estudio de aglutinacién contintia mos-
trando titulos bastante altos. Se inicia nuevamente tratamiento con
tetraciclina, y estreptomicina a dosis altas, y el enfermo se recupera.
Controles efectuados en el afio de 1961 y uno mas recientte en mayo
de 1962 muestran una aglutinacién totalmente negativa para Bruce-
llo. En resumen fue un paciente que sufrié exacerbaciones de su en-
fermedad por un periodo de un afio y medio y a quien los titulos de
las aglutinaciones y el cuadro clinico parecen suficientes para confir-
mar la entidad, a pesar de que los hemocultivos fueron negativos.

Caso N° 9.—Enfermo visto por los Dres. Gabriel Correa y Jorge
Franco en la Clinica de los Seguros Sociales: R. S. R., obrero de la
fabrica de curtimbres, de 36 afios de edad, residente en Envigado; la
enfermedad se inicié con escalofrio y fiebre alta acompafiada de su-
doracién y cefalea intensa, malestar general, adinamia, vémito y
mialgias generalizadas. El examen fisico no puso de manifiesto nin-
gun signo de importancia. Le fue pedido leucograma, hemoparasitos
y aglutinacién para febriles, por sospecha clinica de paludismo y fie-
bre tifoidea. De estos exdmenes solo es digna de mencién la agluti-
nacién que muestra un titulo alto para Brucella, al 1 x 320; se orde-
n6é hemocultivo que resulté negativo. Se hizo el tratamiento con te-
traciclina y estreptomicina. El control de la aglutinaciéon efectuado
15 dias mas tarde mostré una disminucién en los titulos de la agluti-
nacién para Brucella. Un control clinico en marzo de 1962 muestra
un paciente en muy buenas condiciones.

GENERALIDADES SOBRE BRUCELLOSIS

Sus principales sinénimos son: Fiebre de Malta, Fiebre Ondulante,
Fiebre gastrica mediterranea, Enfermedad de Bang.
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Es producida por un grupo de gérmenes que bacteriolégicamente
tienen las siguientes caracteristicas:

MORFOLOGIA

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

CULTIVOS

Son aerobios, crecen mejor a 37° C. en medios con pH neutro.
Sus requerimientos nutricionales son complejos y suelen aislarse mas
facilmente en medios enriquecidos. En todos los casos las colonias son
esféricas, trasliicidas y pequefias. En aislamientos primarios estdn en
forma de S pero ésta puede perderse en subcultivos. Para su diferencia-
cién se emplean algunas caracteristicas como son la necesidad que
tienen algunas especies de CO, para su desarrollo o bien el poder
inhibitorio de algunos colorantes. El cuadro N° 1 resume estas carac-
teristicas diferenciales.

Inhibicién

Especie co, H2S por fuschina Tionina
basica
|

B. abortus Necesario + por 2 dias No inhibida Inhibida
B. suis No necesario + por 4 dias Inhibida no inhib.
B. melitensis No necesario Negativo No inhibida no inhib.

B. ovis Necesario Negativo No inhibida

Cuadro N? 1.—Algunas caracteristicas diferenciales de las Brucellas.

Se emplean también como medio diferencial la reacciones de
fermentacion de algunos carbohidratos y la hidrolisis de la urea.
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RESISTENCIA

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

CONSTITUCION ANTIGENICA

Poseen antigenos similares, designados como M y A y presentes
en cantidades variables en las tres especies. Esta similaridad se apro-
vecha para las pruebas serolégicas en las cuales se utiliza solo una
suspensiéon de B. abortus como antigeno.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

Comprende la demostraciéon del microorganismo causal y de sus
anticuerpos. Cuando la bacteria puede ser aislada, el diagnostico que-
da establecido sélidamente, pero la presencia de anticuerpos indica
solo una respuesta inmune a lo que bien pudo haber sido una infec-
cién pasada y constituye solo una prueba sugestiva. Un titulo de
aglutininas al 1 x 320 o el alza paulatina de titulos mas bajos pueden
considerarse diagndsticos.

PATOGENICIDAD

Es una enfermedad primordialmente de los animales transmitida
al hombre. Las mas patégenas son las melitensis y las suis; la meli-
tensis afecta a vacas, ovejas, cerdos, zorras, camellos. La suis, ataca
especialmente a cerdos, pero ademas vacas, caballos y perros. La cepa
Danesa de la B. suis parece no ser patégena para el hombre pero si
la americana. La B. abortus ataca principalmente al ganado vacuno,
pero también al cerdo, cabras, camellos, perros, ovejas, etc. las B. ovis
ataca primordialmente a las ovejas (ref. 30, pag. 442-3). Susceptibili-
dad humana. Los experimentos en voluntarios (31) han mostrado una
susceptibilidad a la infeccién de un 50% a 10% de los cuales 40%
_presentan cuadro clinico franco. La infeccién asintomatica es del 80%.
Las manifestaciones clinicas debidas a B. suis son mas frecuentes.

La poblacién humana expuesta, parece que puede ser protegida
con vacuna viva atenuada segin trabajo del ruso Zdrodowuski (32).

Las Brucellas se encuentran mas a menudo en el torrente circu-
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 iniciacién de cualquier tipo de terapia antibi6tica.
La sangre tomada con las debidas precauciones de asepsia es sem-
brada en medio del tipo caldo-infusién, caldo-triptosa, castafieda, etc.
Estas deben incubarse en atmésfera de C 02. Se acostumbra verificar
repiques a medios sélidos cada 4-6 dias, pero el hemocultivo no pue-
des descartarse como negativo antes de los 20. Una vez obtenidas las
colonias se identifica el gérmen por las reacciones mencionadas atras.

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

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

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

CUADRO CLINICO

El periodo de incubacién es de 10 a 30 dias, pero puede ser tam-
bién de meses. El cuadro clinico es muy polimorfo (39-40-43-30-36-28).
La iniciacién de la enfermedad puede ser brusca o insidiosa. Los sin-
tomas mas caracteristicos son escalofrio, debilidad con marcada aste-
nia, cefalea intensa, sudoracién nocturna, dolores generalizados es-
pecialmente articulares, en la nuca y en la regién lumbosacra. La fie-
bre que puede tener dos ascensos en el dia seguidos de sudoracién
profusa, dolores abdominales (adenitis mesentérica), la hepato y es-
plenomegalia ocurren con frecuencia, anorexia y muy frecuentemen-
te depresién mental, constipacién o diarrea. Puede ocasionar endo-
carditis subaguda, (una de las principales causas de muerte) (35) des-
truceién de los discos intervertebrales y atin de los cuerpos. En oca-
siones encefalitis, meningitis, neuritis, hepatitis, colecistitis, abortos.
La enfermedad puede hacerse crénica con gran repercusién en el sis-
tema nervioso que ocasionan serios trastornos emocionales.

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

DIAGNOSTICO

Se sospecha clinicamente cuando la sintomatologia antedicha es-
t4 presente en personas expuestas (ganaderos, matarifes, carniceros,
bacteriélogos). En la poblacién general, el diagnéstico es muy difieil
de sospechar y practicamente se hace por exclusién y con la ayuda
del laboratorio.

LABORATORIO

La prueba concluyente es el aislamiento del gérmen sea de la
sangre o de la medula 6sea, puncion esplénica, orina, liquido cefalo-
rraquideo, etc.

Debe tenerse la precaucién de tomar varias muestras. La sero-
aglutinacion, a titulos crecientes es suficiente como confirmacion 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 aglutinacion
permanece por varios afios, pero a titulos por debajo del 1 x 100. (Ref.
30, pag. 447).

La prueba intradermorreaccion es de poco valor, ya que puede °
ser negativa en presencia de enfermedad y positiva en quienes han
tenido contacto con la Brucella pero no haber sufrido la afeccion. La
prueba de las opsonocitofagocitosis ha caido igualmente en desuso.
En la sangre es frecuente una leucocitosis con linfocitosis, pero este
hallazgo no es constante. La sedimentacién puede estar o no elevada.

PATOLOGIA

Desde el punto de vista patologico la Brucellosis se caracteriza
primordialmente por la invasién intracelular, que el organismo hace
al sistema reticulo endotelial, el cual reacciona produciendo una gran
hiperplasia e hipertrofia y formando en ocasiones pequefos granulo-
mas que semejan en algo los encontrados en sarcoidosis y tuberculo-
sis, y mas remotamente en tularemia. Macroscépicamente puede no
apreciarse nada en el sistema reticulo endotelial de higado, bazo, me-
dula 6sea ganglios linfaticos, etc. Las alteraciones principales consis-
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ten en “fosos de acumulacién de macréfagos y células reticulo endo-
teliales, rodeadas por un collar de células mononucleres, prolifera-
cién de fibroblastos”. Frecuentemente hay células gigantes dentro de
este collar inflamatorio. Es muy similar esta lesién a la de la tuber-
culosis, pero no se presenta caseificacién. Estas lesiones pueden en-
contrarse también en el testiculo, el cerebro, las articulaciones, las
valvulas del corazon, el intestino, el rifién, la medula espinal, y las
vértebras en general. La localizacién intracelular de la Brucella, po-
siblemente sea la responsable de la gran cronicidad de la enfermedad,
y de las diferentes manifestaciones clinicas ‘(37).

TRATAMIENTO

La localizacién intracelular del organismo hace necesario que el
tratamiento deba prolongarse con los antibidticos que tienen efecto
sobre la Brucella, por un tiempo suficiente. Tienen actividad sobre
el gérmen, las tetraciclinas, la estreptomicina, y las sulfas (40). Va-
rios autores han recomendado el empleo simultaneo de estas ires dro-
gas, otros se contentan con el empleo de dos de ellas, y la tendencia
mas generalizada es a emplear las tetraciclinas y la estreptomicina
(38-39). Las tetraciclinas deben usarse a la dosis de 1 gramo cada 6
horas hasta tanto se obtenga un periodo afebril, y continuar poste-
riormente con 1 gramo diario repartido en cuatro dosis hasta comple-
tar unas 4 o 5 semanas. La estreptomicina 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 simulta-
neo de las sulfas. El hacer tratamientos por debajo de 3 semanas, tie-
ne el inconveniente de que se corre el peligro de una recaida. La no-
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 revisién de la literatura colombiana pone en evidencia que
la Brucellosis fue encontrada en Colombia hace solo 35 afios y de
esa época hacia acd los casos clinicos han tenido incidencia variable
con tendencia a la disminucion. 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 Bogota, Cali,
Medellin y Barranquilla.

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

Corresponde a los Dres. Patifio Camargo, Escobar, Calle y Ren-
dén la satisfaccién de haber llamado muy oportunamente la atencién
sobre los peligros de epidemias humanas si no se tomaban medidas
de control, y al primero, al Dr. Patifo Camargo, haber logrado el
establecimiento de las medidas sanitarias hoy vigentes,

La brucellosis por B. suis también se ha presentado-en el pafs y
con el caso publicado por nosotros se completan 4 en la literatura co-
Jombiana. No hay descripciéon 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 autoridades sanitarias, del ganado lanar a importarse,
medida de facil aplicacion y que evitaria el control de nuestros re-
bafios y con ellos los perjuicios econdmicos del caso y el peligro del
contagio humano.

El perjuicio econdémico producido por la brucellosis en los ani-
males parece estar en disminucién en nuestro pais, gracias al con-
tinuo control e investigacién adelantadas por los veterinarios colom-
bianos y en especial por €l grupo de la Escuela Veterinaria de la Uni-
versidad Nacional.

RESUMEN

Se revisa la literatura colombiana sobre brucellosis en la cual

han sido publicados hasta el presente 143 casos con cuadro clinico
aparente y aglutinaciones positivas a titulos diagnésticos. E1 niamero
de aglutinaciones positivas en humanos con o sin cuadro clinico apa-
rente, informados hasta el presente es de 398. Informamos 9 casos
maés, 3 de los cuales tuvieron cultivo positivo. Uno de los cultivos in-
formados lo fue para B. Suis y es el 4% positivo informado en Co-
lombia.
" Se puede concluir que atn cuando la brucellosis no parece ser
un problema médico de importancia en la actualidad en el pais, de-
be ser tenido en cuenta en el diagnéstico diferencial de cuadros fe-
briles, o de abortos en el humano.

Han sobresalido en Colombia, Patifio Camargo, Escobar Calle y
Renddn como investigadores de la brucellosis. :
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SUMMARY

The Colombian medical literature has been reviwed regarding
brucellosis It was faund that 143 proved cases have been published
since 1925, year in wich the first case was found in Bogota.

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

The brucellosis is not a serius medical problem in Colombia to-
day, thanks to the work of Drs. Patifio Camargo, José Escobar, Julio
Calle and Hernan Ochoa. This autors call the atention of the co-
lombian sanitary outhorithis and asked for catle vacination.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

BOLETIN No. 6

SEPTIEMBRE DE 1962

SALUD OCUPACIONAL

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

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

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

Para el primero se ha proyectado una semana completa, que se
efectuard con el bloque de Medicina Preventiva del 4 al 9 de noviem-
bre y que serd programada en forma de cursillo intensivo donde se
dard 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 ubicacion del trabajador en el oficio mejor in-
dicado para él y luego lo conserva en buena salud para que sea mas
productivo para si y para la comunidad. La Medicina Industrial u
Ocupacional trata, con la adaptacién del trabajador a la Industria de
conservar su salud mental y emocional y su total bienestar.

Este cursillo se desarrollard bajo dos puntos de vista: Tedrico y
practico. Cada clase teérica serd inmediatamente seguida de su préc-
tica correspondiente, con la presentacién de ejemplos, analisis, ins-
trumentos, estadisticas, casos de intoxicacién industrial, dermatolo-
gia industrial, clasificacién de incapacidades, indemnizacién por mer-
ma de capacidad, rehabilitacién del accidentado, estudio epidemiold-
gico dentro de la Fabrica, primeros auxilios, administracién ete.
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El cursillo finalizara con una visita de grupos a una fabrica, don-
de funcione un Departamento Médico organizado y que dé al estu-
diante la oportunidad de vivir aunque sea por unas pocas horas, lo
aprendido en las clases y practicas, ya que de lo contrario, la atencién
del estudiante se dirigiria Gnicamente al proceso de ‘elaboracién de
los productos sin tomar en cuenta, aspectos como iluminacién, ruido,
vibracién, ventilacién, riesgos de accidente, medidas de prevencion,
manejo de substancias toxicas, facilidades de higiene personal, conta-
minacion atmostérica, eliminacién de residuos, control de la fatiga,
restaurante y dieta obrera, vivienda, diversiones, deportes y otros mu-
chos aspectos mas.

Se cuenta ademaés, con la colaboracién de otros profesionales co-
nexos a la especialiciad para el desarrollo del programa.

El segundo aspecto, de investigacién y estudio, se ha iniciado con
éxito. Hace pocos dias uno de los estudios finalizé con la presentacién
de un R. C. M. dedicado a un caso de intoxicacién plimbica y en el
cual participd activamente esta seccion, en colaboracién con otras en-
tidades como Hospital Infantil, (Departamento de Pediatria Social),
y con el Departamento de Medicina Interna, (Sala Santa Catalina). El
estudio de este caso se presentard en forma especial, al terminar la
investigacion de los demas familiares y de los trabajadores de la pe-
quefa fundicién donde se presentd la intoxicacién.

Se adelanta también, el estudio de ocho casos de intoxicacién
mercurial, presentado en Segovia en personas de trabajo privado, que
se dedican al comercio del oro de aluvién. La amalgama, al efectuar
el proceso de vaporacién del Mercurio, los somete al riesgo de estos
vapores toxicos, sin contar con la mas elemental medida de preven-
cién. Un informe especial de este estudio se elaborara a su termina-
cién.

Ademaés de esto, la seccién de Salud Ocupacional estd para ter-
minar un manual para exdmenes de pre-empleo con instrucciones pa-
ra los médicos examinadores, en la forma como se deben efectuar, la
clasificacion que se debe dar al final de ellos y la valoracién 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 valoracién de los
casos de antecedente tuberculoso personal.

Bajo este mismo punto cabe anotar que se presenté a considera-
cién de la ANDI un proyecto de trabajo de la Seccién de Salud Ocu-
pacional, con el fin de lograr el apoyo econdémico de ésta y asi poder
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expandir las funciones de esta seccién en una proyeccién que llegue
a cubrir su amplio campo de accién.

FUNCIONAMIENTO: La seccién de Salud Ocupacional, funciona
bajo la direccién de un médico especialista, trabajo de tres horas dia-
rias, y un médico residente de tiempo completo y dedicacién exclu-
siva. Tiene su oficina en el Departamento de Medicina Preventiva, en
la Facultad de Medicina. |

Para investigacién y estudios hechos o en ejecucién ha contado
con la colaboracién de la Seccional de Salud Ocupacional de Medellin
(dependencia del Ministerio de Trabajo, con el Laboratorio de la Fa-
cultad de Quimica Farmacéutica y con otras dependencias como sec-
cién de riesgos del I. C. S. S., Laboratorios Clinico y de Rayos X del
Hospital de San Vicente.

SECCION DE VIRUS Y CULTIVO DE TEJIDOS
Actividades en los meses de Julio y Agosto.

1°—Se prepararon medios de cultivo para iniciar los estudios diag-
noésticos y epidemoilégicos de virus entéricos en los casos que se re-
mitan de cualquiera de los Municipios del Departamento de Antio-
quia. Solo serdn procesadas las muestras que presenten posibilidades
de un resultado concluyente.

°—En la Gltima semana de agosto fueron recibidos los antige-
nos para fijacién de complemento para los siguientes virus: saram-
pién, 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 iniciaran labo-
res diagnosticos con dichos antigenos. Nos permitimos solicitar a los
sefiores médicos pediatras, su valiosa cooperacién en el sentido de
avisarnos al tel. 205-40 Ext. 76 a cargo del Dr. Hernan Lépez, para pro-
ceder a sangrar: 1° nifios en la etapa de convalecencia (3 semanas)
consecutivas a la infecciéon por cualquiera de los agentes virales arri-
ba mencionados; 2° Lo mismo se solicita en los casos en que pueda
deducirse en los nifios la ausencia de anticuerpos para dichos agentes.

3°~Fueron 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 dias de septiembre.

4°—Se presenté un plan de ayuda a los sefiores representantes
de las Fundaciones Kellogg y Rockefeller, por valor de $ 200.000.
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5°—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 lineas agradecemos publicamente la colaboracion
prestada en cuanto a local de la seccién de virus por parte del sefior
Administrador, del personal de talleres y del Sr. Médico Jefe del La-
boratorio Clinico del Hospital Universitario San Vicente de Patl.

6°—Se prepararon los virus de Fiebre Amarilla e influenza para
cepas de depésito en el Laboratorio. Se emplearan con fines docentes
y diagnosticos.

°_Se otorgd colaboracién 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 Ultimo optaron al titulo de doctor en Medicina y
Cirugia en ceremonia verificada en el Paraninfo de la Universidad
de Antioquia, los siguientes sefores:

Alberto Abad Cock

Carlos Acosta Garcia
Gustavo Acosta Morales
Carlos Agudelo Restrepo
Joaquin Isaac Aparicio J.
Jairo Arango Sierra
Albeiro Arbelaez Ossa
Arturo Aristizabal Duque
Mario Aiehortiia Rivas
Mario Botero Betancur
Santiago Cadavid Montoya
Jairo Alberto Calle Herrera
Mario Calle Mesa

Rafael Cohen Ades
Antonio Jesus Correa Gonzélez
Federico Diaz Gonzalez
Bernardo Gaviria Puerta
Jorge Giraldo Serna
Diego Gaviria Henao
Eugenio Hernandez Ardila
Nelson Lenis Nicholls
Herinulfo Londofio Correa
Hernan Henao Jaramillo

José Numar Alvarez Correa
Héctor Hernando Luna Rivillas
Mario Mejia Giraldo

René de J. Mesa Arango
Javier Molina Lépez

Alberto Mondragén Ricaurte

* Dario Monroy Acosta

Luis Alfonso Navarro Ferrer
Humberto Ochoa Zuleta
Joaquin Palacio Mesa
Fernando Pineda Rendén
Humberto Posada Garcés
Conrado Rico Alvarez
Carlos Arturo Roldan Betancur
Sophie Serebrenick Chaikin
Hans Siegerit Rodriguez
Gerschon Suster Serebrenick
Fishel Suster Serebrenick
Oswaldo Osorio Rodriguez
Oscar Tamayo Betancur
Humberto Uribe Posada
Jaime Vélez Ramirez
Alfonso Villamizar Lamus

El 16 de agosto también recibié su grado el sefior Juvenal Ro-
das Botero.
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La Facultad felicita muy cordialmente a los nuevas graduados
y les desea muchos triunfos en su profesién, la que deberdn 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 en el futuro no vuel-
va a repetirse.

El Dr. Antonio Ramirez G., Profesor y Jefe del servicio de Ci-
rugia del Térax ha hecho renuncia de su puesto; la Facultad lamenta
la separacién del Dr. Ramirez, quien ha dado brillo a la Catedra con
su ensenanza y que le ha puesto todo el interés para su buena 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 Sifilis de Dermatologia
en Washington y visitar algunos centros cientificos de los Estados U-
nidos, salieron los Profesores José Posada T., Gonzalo Calle V., Alon-
so Cortés e Ivan Rendén P., quienes van en representacién de la Fa-
cultad.

Los doctores René y Octavio Diaz viajaron a Lisboa con el fin de
representar la Facultad en el Congreso Internacional de Pediatria que
tendrd lugar en esa ciudad. También llevan el propésito de visitar
algunos centros cientificos de Europa, donde podradn adquirir mayo-
res conocimientos para sus Catedras.

Melva Aristizabal directora de la Biblioteca Médica, viajé a Was-
hington con el fin de tomar un curso intensivo de inglés y tendra la
oportunidad de visitar algunas Bibliotecas Médicas y hacerse asi a
una mejor informaeion que maés tarde le servird para desarrollar nue-
vos programas en la nuestra. Felicitamos muy sinceramente a Melva
por su viaje.

La Srta. Angela Restrepo Moreno Profesora de Bacterlologla,
quien ha sobresalido siempre en la Catedra por su consagracién e in-
terés para con los estudiantes y el Departamento en general, viajé a
la Universidad de Tulane, New Orleans, para hacer un curso de Bac-
teriologia con el fin de adquirir su Doctorado. Le deseamos a Angela
muchos éxitos en sus estudios.

En el mes de Julio pasado, visité6 la Facultad el Dr. Ned C. Fahs
representante de la Fundacion Kellogg, con el fin de entrevistar a
los aspirantes a Becas para hacer estudios de especializacién. Agrade-
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cemos al Dr. Fahs su importante visita y a la Kellogg por su interés
para con nuestra Facultad. :

El Dr. William Wendel Profesor Jefe del Depantamento de Bio-
quimica de la Universidad de Tulane, estuvo visitando por varios dias
nuestra Facultad.

Los estudiantes del sexto curso verificaron la excursién anual,
visitando los Estados Unidos; fueron muy bien atendidos en las Uni-
versidades y Hospitales que visitaron. La excursién fue un éxito y
trajeron las mejores impresiones de ese hospitalario pais.

La Sociedad Antioquefia de Pediatria y la Facultad de Medicina
de la Universidad de Antioquia (Departamento de Pediatria), inicia-
ran un cursillo de divulgacién Pediatrica en los dias 2, 3, 4 y 5 de
Octubre. También se hara la inauguracién del Hospital Infantil “Ar-
zobispo Cayzedo” cuyo programa especial se repartird oportunamente.

Las inscripciones de admisién para 1963 estan abiertas en la Se-
cretaria de la Facultad, desde el 8 de Agsto y se cerraran el 31 de Oc-
tubre. Los interesados en presentar los exdmenes de admisién pueden
reclamar los formularios en la misma Secretaria. Estos empezaran el
1° de Diciembre de 1962.

Después de varios afios de permanencia en los EE. UU. regres
el Dr. Jorge Emilio Restrepo, quien hizo estudios de especializacién
en Cirugia y fue nombrado Instructor de la Catedra de Cirugia, por
el H. Consejo Directivo de la Universidad. Felicitamos muy sincera-
mente al Dr. Restrepo por sus estudios y por la posicién que hoy ocu-
pa y es de esperar que su valiosa cooperacién serd de provecho para
la docencia en nuestra Facultad.

NOMBRAMIENTOS DEL HONORABLE CONSEJO DIRECTIVO
DE LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

Al Dr. Francisco Luis Arias Restrepo, Residente de primer afio en Pe-

diatria.

Al Dr. Carlos Tulio Gémez Benitez, Residente de primer afio en Obs-
tetricia.

Al Dr. Oscar Botero C. Residente de primer afio en Obstetricia y Gi-
necologia.

Al Dr. Victor Bedoya M. Residente de Anatomia Patolégica.

Al Dr. Antonio Gonzalez Padrén, Residente de Primer afio en Medi-
cina Interna.

A los doctores Diego Gaviria y Jorge Giraldo, Residentes de primer
ano en Cirugia por concurso.
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Al Dr. Jorge Emilio Restrepo G. Instructor Coordinador de Cirugia
General.

Al Dr. Jorge Hincapié Naranjo Instructor en Medicina Interna.

Al Dr. Juan C. Aguilar A. Miembro de la Catedra de Farmacologia.

ASCENSOS:

Después de haber cumplido el tiempo reglamentario y presenta-
dos y aprobados los trabajos reglamentarios, el H. Consejo Directivo
aceptd 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-
diatria.

Al Dr. Jorge Gémez Isaza de Residente a Instructor en Cirugia Plas-
tica. ;

Al Dr. Alfonso Rodriguez de Instructor a Asociado en Pediatria.

Al Dr. German Ochoa Mejia de Instructor a Asociado en Obstetricia.

Al Dr. Javier Gonzalez M. de Residente a Instructor en Neurologia.

Al Dr. Guillermo Cano Puerta de Profesor Auxiliar a Profesor Agre-
gado en Farmacologia.

Al Dr. Ivan Jiménez R. de Profesor Auxiliar a Profesor Agregado en

Fisiologia.

Medellin, septiembre de 1962.
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