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IDITORIAL

CONCEPTOS SOBRE EL SEGURO SOCIAL Y EL PROYECTO
DE LEY No- 30 DE 1.969

DRES. GABRIEL CORREA
TOMAS QUEVEDO
BERTULFO VELASQUEZ
ALBERTO ABAD
RODRIGO LONDONO

I —EL PROGRESO DE LA MEDICINA Y EL SEGURO SOCIAL

Durante la década del sesenta la Medicina progresé acelerada-
mente en los campos del diagndstico y del tratamiento de las enfer-
medades. Es sequro que en la década que se, inicia los progresos sean
ain mayores. Es imposible predecir el ritmo de crecimiento de la
tecnologia y la aplicacion de la misma en los campos de la salud y
de la asistencia médica.

Estos avances implican necesariamente un gran aumento en los
costos, costos que se van hactendo impracticables, aun para las Ins-
tituciones Colombianas de mds altos ingresos, como son los Seguros
Sociales.

Los calculos actuariales del Seguro Social Colombiano fueron
hechos para un tipo de asistencia médica de un mivel mucho mds
bajo que el que se puede practicar hoy y mds bajo aun del que se
podrd practicar manana.

La aplicacién completa de las técmicas disponibles y de las que
surjan, crean un riesgo grave sobre la deteriorada financiacién de la
Institucion.

Colegio Médico de Antioquia. - XXVI Asamblea General de la Federacion Médica
Colombiana. - Clicuta, noviembre 25 a 29 de 1970.

VOL. 21 —. 1971 — No. 1 3



"~ El Seguro Social Colombiano estd dentro del concepto de G. Fer-
gusson y que sirvié de entrada o la ponencia que sobre Educacion Mé-
dica presenté el Colegio Médico de Amtioquia a esta misma Asamblea:
“Los latinoamericanos mos debatimos siempre entre las grandes as-
piraciones que generan nuestros arquetipos extranjeros y la estrechez

de nuestros propios medios”.

Por otra parte, la Ley 90 de 1946 establece una obligacién con-
tractual entre la Institucion y cada afiliado. La Institucion debe
cubrir todas las solicitudes que en materia de salud formule cada
uno de los asegurados. Asi, cada asegurado tiene el derecho de exi-
gir a la Institucién, atencién médica acorde con todos los adelantos
téenicos del momento..

En la practica, el Seguro Social responde inadecuadamente a esta
solicitud expresa o implicita. Los Directores de la Institucién, ca-
1entes de reglamentacion y de normas definidas, se mueven cadtica-
mente entre las presiones de los médicos tratantes, las de los asegu-
rados y sus familiares y les de los patronos. Los procedimientos diag-
nésticos o terapéuticos que se salen de lo wusual, son tomados como
concesiones aisladas y responden mds a la formacién personal espe-
ctalizada del médico (Directivo o Tratante), que a las mecesidades
del paciente o o las disponibilidades financieras de la Institucién.

Esta es una situacion andémala que es mecesarto corregir, dotan-
do al Seguro Social del instrumento legal para que pueda establecer
limites de asistencia médica en los mds altos miveles técnicos, cuan-
do los costos puedan crear un grave riesgo a la estabilidad econdmica
de la Institucion.

I1 - EXTENSION DEL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO
DE ACUERDO CON LA LEY 90.

Nuestro sistema de Seguro Social esta hecho para los trabajado-
res que presten servicio a otra persona, en virtud de contrato de tra-
bajo, expreso o presunto. Indica pues, una relacion de trabajo esta-
ble, con un patrono.

La Ley autoriza, es cterto, la admisién de trabajadores imdepen-
dientes con el carécter de asegurados facultativos. Pero en 20 atios
de operacion del sistema, el numero de este tipo de asegurados es nu-
méricamente despreciable.
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El Seguro Social Colombiano estd dentro del concepto de G. Fer-
gusson y que sirvié de entrada a lo ponencia que sobre Educacion Mé-
dica presenté el Colegio Médico de Antioquia a esta misma Asamblea:
“Los latinoamericanos mos debatimos siempre entre las grandes as-
piraciones que generan nuestros arquetipos extranjeros y la estrechez
de nuestros propios medios”.

Por otra parte, la Ley 90 de 19,6 establece una obligacién con-
tractual entre la Institucion y cada ofiliado. La Institucién debe
cubrir todas las solicitudes que en materia de salud formule cada
uno de los asegurados. Asi, cada asegurado tieme el derecho de exi-
gir a la Institucién, atencién médica acorde con todos los adelantos
téenicos del momento..

En la practica, el Seguro Social responde inadecuadamente a esta
solicitud expresa o implicita. Los Directores de la Imstitucion, ca-
1entes de reglamentacion y de normas definidas, se mueven cadtica-
mente entre las presiones de los médicos tratantes, las de los asegu-
rados y sus familiares y los de los patronos. Los procedimientos diag-
nésticos o terapéuticos que se salen de lo usual, son tomados como
concesiones aisladas y responden mds a la formacién personal espe-
cializada del médico (Directivo o Tratante), que a las mecesidades
del paciente o a las disponibilidades financieras de la Institucién.

Esta es una situacion anémala que es mecesarto corregir, dotan-
do al Seguro Social del instrumento legal para que pueda establecer
limites de asistencia médica en los mds altos miveles técnicos, cuan-
do los costos puedan crear un grave riesgo a la estabilidad econdmica
de la Institucion.

I1 - EXTENSION DEL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO
DE ACUERDO CON LA LEY 90.

Nuestro sistema de Seguro Social estd hecho para los trabajado-
res que presten servicio a otra persona, en virtud de contrato de tra-
bajo, expreso o presunto. Indica pues, una relacion de trabajo esta-
ble, con un patrono.

La Ley autoriza, es cierto, la admisién de trabajadores indepen-
dientes con el carécter de asegurados facultativos. Pero en 20 afios
de operacion del sistema, el numero de este tipo de asegurados es nu-
méricamente despreciable.
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. No existen datos estadisticos confiables sobre la poblaciéon asegu-
rable dentro de la Ley 90 de 1916. Las cifras publicadas som wvariadas
y sin valor real.

Parece que la extension del sistema creado pr la Ley 90 cubre
ya mds del 70% de la poblacién asegurable.

Sabemos que la extensién del actual sistema desde su imiciacién
hasta hoy, mo se ha hecho consultando los Recursos Humanos exis-
tentes y las disponibilidades fisicas para diagndstico o tratamiento, a
fin de prestar mejores servicios. Esta extensién se ha demorado inex-
plicablemente en algunas zonas com recursos muy aceptables, por pre-
siones médicas, patronales u obreras; mientras, comparativamente, se
ha anticipado en otras zonas con menos recursos, por motivos poli-
ticos regionales.

El concepto de paridad politica para la seleccién de las perso-
nas que se encargan de la Direccién de la Imstitucion, ha tratdo un
ruevo elemento de confusién para tomar decisiones técnicas.

Es mecesario que los programas de extensiéon de los Seguros So-
ciales se hagan sobre datos estadisticos completos, sobre andlisis ac-
tuariales actualizados y proyectados al futuro y con estudios de los
Recursos Humanos disponibles y de los que seriam necesarios para
cubrir cada programa de extension. Es mecesario que se haga el es-
tudio de las mecesidades y de los disponibilidades de los recursos
para diagnédstico y tratamiento en equipos, dotaciém, camas hospite-
larias, etc.

Es necesario ademds liberar al Instituto de todo tipo de presiomes
al decidir sobre la extension de sus programas.

ET Colegio Médico de Antiogquia considera que es a una entidad
de mds alte jerarquia, a quien correspnde hacer el andlisis de los re-
cursos econémicos, humanos, de dotacion y de infraestructura, para
extender los servicios o nmuevas zonas geogrdficas o a nuevos mucleos
de poblacién. La decisiéom prelimingr corresponderia. demiro de la
actual estructura colombiana o la Oficina Nacional de Planeacién.

11l - EXTENSION DEL SEGURO SOCIAL DE ACUERDO
CON EL PROYECTO DE LEY N¢ 30.

La Ley mira primordialmente ol afiliado, para fines de Asisten-
cta Médica. Accesoriamente da asistencia obstétrica a la esposa o
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companera del asegurado. Y garantiza un subsidio de lactancie hasta
por seis meses al hijo asegurado. Como prestacién extra-legal ha con-
cedido asistencia médica completa para el hijo del asegurado durante
el primer ano de vida.

El Proyecto de Ley 30 tiene un enfoque. mds amplio y mds justo:
Considera al afiliado como el jefe de un grupo familiar; grupo con
el que el Seguro contrae también obligaciones.

La obligacién del Instituto se extiende, segunm el Articulo 69,
ademds del asegurado, a su mujer, a los hijos menores de 1l anos
no emancipados econémicamente.

La madre y el padre invdlido o mayor de sesenta anios del asegu-
rado soltero, quedarian igualmente cubiertos por el muevo Proyec-
to de Ley. Aspira ademds a dar proteccién a las viudas y a los huér-
fanos con derecho a pension de ‘“wviudosidad” y de orfandad.

El Gobierno ha calculado que el mumero de personas cubiertas
por este aspecto, seria cuatro veces el mumero de afiliados actuales.
Si contamos ahora con un poco mds de stete mil afiliados, el mime-
ro de personas protegidas por esta disposicién serd cerca de tres mi-
llones.

En lo comunicacion que este Colegio envio a cada uno de los
Honorables Representantes de lo Comision VII de la Cdmara, quedé
claramente establecido que el proyecto presentado es utépico. EL Se-
guro mo tendria recursos ecomémicos para cumplir sus obligaciones;
la disponibilidad mecesaria del personal médico mo existe y mo hay
las camas hospitalarias suficientes para el servicio que se proyecte.

La Institucion mecesitaria cuadruplicar el personal médico y pa-
ra-médico, las camas hospitalarias, las consultas externas y los gas-
tos en drogas. Ademadas tendria que aumentar motoriamente el perso-
nal administrativo.

St consideramos que. por los ordinales primero y segundo del Ar-
ticulo 2¢ del Proyecto de Ley N¢ 30, ingresardn al Seguro en calidad
de afiliados, los trabajadores independientes, los trabajadores auto-
nomos y los familiares de los patronos cuando sean asalariados de
¢éste, podemos afirmar sin errar que el incremento del mumero de
beneficiarios que gozard de la proteccién de la seguridad social, in-
cidird desastrosamente sobre las finanzas de la Institucién.

Ademdas, en el ordinal tercero del Articulo 3° se extiende la pro-
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teccion social “a los demds grupos de poblacion econémicamente ac-
tiva, rural o urbana”’. Los expertos latinoamericanos en Salud Publi-
ca y Seguridad Social del grupo de estudio convocado por la Organi-
zacion de los Estados Panamericanos y la Organizacién Panamerica~
na de Salud, en agosto de 1969, estuvieron de acuerdo en que ‘“El
Seguro de Salud integral que proporciona servicios preventivos y cu-
rativos o la totalidad de la poblacién de un pais, seguramente es el
ideal, que desgraciadeamente parece ser muy dificil de alcanzar en
el momento actual. La incapacidad econémica de las poblaciones
rurales, y especialmente de los grupos autéctonos, la distribucién geo-
grifica de las poblaciones en pequenios conglomerados diseminados en
grandes extenstones de terreno, la escasez de médicos y otros profe-
sionales técnicos de salud, son elementos que actualmente hacen uts-
pico un seguro nactonal de salud integral’. Y que “los paises latinoa-
mericanos mo estin preparados en este momento, y probablemente
no lo estardn en un futuro inmediato, para aplicar en ellos un seguro
nacional de salud.

El mismo Gobierno Colombiano lo ha reconocido ast implicitamen-
te, al establecer por el Decreto 1499 de 1966 un Plan Hospitalario Na-
cional con actividades operativas de distintos mivedes, como son los
Hospitales Universitarios, Regionales, Especializados, Distritales, y Lo-
cales, los Puestos de Salud y los Puestos de. Socorro. Lo ha recono-
cido también al adoptar los miveles de atencién médica como comple-
mento de la regionalizacién de las instituciones asistenciales.

El Articulo 7° del Proyecto intenta arreglar todas las dificulta-
des al autorizar al Instituto para otorgar prestaciomes en forma gra-
dual y escalonada, en zonas geogrdficas, sectores determinados de la
poblacién, y segun las posibilidades financieras y el mejor aprovecha-
miento de los elementos humanos, técnicos y materiales.

La aprobaciéon de este Articulo como estd redactado, deja en
manos de los directores de la Institucion el extender la protecciom
a los familiores de los afiliados de una zona geogrdfica determinada,
o expensas de otra. Ello constituiria el imstrumento legal para la crea-
cién posible de una injusticia social.

Siempre los de ‘“menores derechos reclamardn los beneficios de
los de mayores derechos” y como lo dijo el Comité de Estudio crea-
do por la Federacién Médica Colombiana para este Proyecto ‘el desa-
rrollo progresivo y la accion voluntaria, destruyen todos los princi-
pios del Seguro Social obligatorio y creariam un grave problema so-
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cial, porque otorgada la prestacién, los familiares de los trabajado-
res exigirian su proteccion mo por sectores discriminados y prwile-
giados, sino para la totalidad de los cubiertos por la Ley”.

IV - APORTES DEL ESTADO A LA SEGURIDAD SOCIAL.

De acuerdo con el Articulo 16 de la Ley 90, corresponde al Esta-
do la financiacién del 25% de los recursos totales de la Institucion.

En el Articulo 6°, literal e) del Proyecto de Ley N° 30, se cam-
bia fundamentalmente el sistema de financiacion en lo que corres-
ponde al Estado. El aporte de este ‘“no podrd ser inferior a una cuarta
parte del costo anual global de las prestaciones y servicios de Segu-
ridad Social otorgadas por el Instituto Colombiano de Seguridad
Social”.

Este literal no cambia fundamentalmente los aportes del Estado
en lo que toca al riesgo de enfermeda-maternidad, asumido inicialmen-
te por el Seguro por ser este un seguro de reparto. Por los muevos
riesgos asumidos, de wvejez, invalidez y muerte, son riesgos diferidos
y constituyen un seguro de capitalizacién. Como el Estado aportard
solamente sobre las pretaciones otorgadas, su cuota serd, sin duda,
proporcionalmente menor.

La capitalizacion de los riesgos de wejez, invalidez y muerte co-
rre. exclusivamente por cuenta de los trabajadores bien sea por sus
cuotas directas o, indirectamente, por las cuotas llamadas patronales,
que son también aporte del trabajador por ser el fruto del trabajo
de cada afiliado.

Sabemos ademds que el Estado hace mds de 10 afios mo aporta
sino el 40% de sus obligaciones legales con el I.C.S.S. En el literal
mencionado del Articulo 8° del Proyecto se estipula que el aporte
anual se senialard en los presupuestos de rentas y gastos de la Nacién.
Creemos que debe adicionarse el Proyecto en el sentido de la obliga-
toriedad del Ministerio de Hacienda de hacer las apropiaciones pre-
supuestales completos.

podremos resumir lo expuesto asi:
a)—El sistema de seguridad creado por la Ley 90 mecesita modifica-
ciones en el sentido de crear limitaciones en los demds altos mi-

veles técnicos de la asistencia meédica.
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b)—La extension de la seguridad social como lo propone el ordinal
tercero del Articulo 29, es impracticable.

¢)—No es factible la extensién de los cuidados de salud a los familia-
res de los asegurados como lo estipula en el Articulo 6° del
Proyecto.

d)—El Articulo 7° implica grave riesgo para sectores de asegurados,
para grupos de beneficiarios de determinadas zonas geograficas
Yy para el mismo sistema que se quiere implantar.

Pero el proyecto todo respira un saludable ambiente de justi-
cia social y busca mejores servicios de salud para toda la comunidad.
Si los medios estin errados, los objetivos perseguidos son mecesarios
y urgentes. No se puede aplazar la bisqueda de soluciones para elevar
el nivel de salud de los que mo tienen minguno.

Por estos motivos el Colegio Médico de Antioquia propone mo-
dificaciones al Proyecto de Ley, modificaciones que tiemen el mismo
espiritu del Proyecto, que lo hacen viable y que serian la etapa ini-
cial de un sistema mds justo y mds amplio de Seguridad Social.

V - MODIFICACIONES AL PROYECTO DE LEY N¢ 30 DE 1969
XXVI ASAMBLEA DE LA FEDERACION MEDICA COLOMBIANA
PONENCIA DEL COLEGIO MEDICO DE ANTIOQUIA.

El Articulo 4* del Proyecto quedard asi:

Articulo 4° - Para los trabajadores o personas a que se refie-
ren los ordinales 1 3 del Articulo 2° de esta Ley, el Instituto dicta-
rd, previos los estudios socio-econémicos, de recursos humanos y
de elementos técnicos y materiales mecesarios, los reglamentos ge-
nerales que determinen las condiciones de afiliacidn, el nivel de pres-
tacion de servicios y las modalidades de financiacién, organizacién
y administraciéon que corresponda a las condiciones laborales, econd-
micas y sociales de dichos grupos.

Paragrafo 1° - La prestacion de servicios se iniciard en los mive-
les imferiores de asistenica médica y se acrecentard em forma gra-
dual y escalonada. Tendrén prioridad en las etapas imiciales, los pro-
cedimientos de inmunizacién, los tratamientos de las endemias y
las paratosis, las enfermedades de origem hidrico y la tuberculosis.
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Paragrafo 2° - Los reglamentos para la afiliacién de nuevos gru-
pos de poblacién o muevas zomas geogrdficas, asi como los relacio-
nados con la prestacién de los distintos miveles de salud, deben tener
la aprobacién del Presidente de la Republica, previo comcepto favo-
rable de la Oficina Nacional de Planeacién. El Instituto presentard
los estudios actuariales mecesarios, los estudios de recursos huma-
nos, los de recursos materiales, las bases de financiacién y el progra-
ma de desarrollo de los recursos mecesarios y mo existentes.

Paragrafo 3° - El Instituto queda facultado para celebrar con-
tratos con el Ministerio de Salud o con otras entidades publicas a
fin de que los servicios asistenciales de miveles inferiores, que corres-
pondan al Instituto y al Ministerio, se presten en los mismos loca-
les, con el mismo personal y con la misma dotacién.

El Articulo 6° quedard asi:

La mujer del asegurado y los hijos menores de 1) anos, tendran
derecho al cuidado de la salud en la extensién y condiciones que
para tal efecto determinen los reglamentos que dicte el Instituto.

A falta de mujer e hijos tendrin derecho a los servicios de sa-
lud de que trata este articulo, la madre del asegurado y el padre
invdlido o mayor de 60 afios que mo tenga derecho a mingun seguro
de vejez o inwalidez.

El Instituto podrd, cuando lo estime conveniente, extender los
servicios de salud a la viuda y/o o los huérfanos con derecho de
pensién de ‘“viudedad” o de orfandad otorgados por el propio Ins-
tituto, igualmente a los hijos invalidos del asegurado, mayores de
1} anos y mo pensionados como tales, y que estuvieron a cargo de
éste.

Parigrafo 1° - Este derecho se concederd inicialmente, solamen-
te a los familiares de los afiliados contemplados, que correspondan
¢ las categorias 1, 2, 3. El Instituto podra extenderlo posteriormente
en forma escalonada, a categorias superiores, siempre que los recur-
sos lo permitan.

Paragrafo 2° - Las prestaciones de servicio a que se refiere el
presente articulo se imiciardn por miveles inferiores de salud. Ten-
dran prioridad en la prestacion de estos servicios:
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a)—Niveles inferiores de asistencia obstétrica;

b)—Subsidio de lactancia a los hijos de los afiliados, hasta los 6
‘meses;

¢)—Procedimientos de inmunizacién;

d)—Tratamiento de los parasitosis, enfermedades de origen hidrico,
de las enfermedades endémicas y la tuberculosis.

Paragrafo 3¢ - Las diferentes prestaciones otorgadas a los afilia-
dos de distintas categorias, deben concederse simultdneamente, a ni-
vel nacional, a las mismas categorias y al mismo mivel de salud.

Paragrafo 4° - El Instituto dictard los reglamentos sobre pres-
tacién o acrecimiento de servicios para los beneficiarios y sobre ex-
tensién ‘de los beneficios a otras categorias. Estos reglamentos de-
ben estar precedidos de los estudios mecesarios sobre recursos eco-
némicos, humanos y otros. Necesitan para su wvolidez la aprobacién
del Presidente de la Repiblica, previo concepto favorable de la Ofi-
cina Nacional de Planeacion.

El Articulo 7° se suprime.
El literal e) del Articulo 8° quedard asi:

El Estado contribuird al financiamiento de la Seguridad Social
mediante un aporte anual que se senalard en los presupuestos de
rentas y gastos de la nacién. El Ministerio de Hacienda hara las apro-
placiones presupuestales correspondientes. Este aporte mo podrd ser
inferior al de las cotizaciones causadas de acuerdo con los literales
a), ¢) y d) del presente articulo.

El aporte del Estado se destinard al menos en 70% para las pres-
taciones y servicios de los afiliados incluidos en los ordinales 1% y
3¢ del Articulo 2 de la presente Ley y para las prestaciones otorga-
das por el Articulo 6° de esta misma Ley.

El Articu]o 18 quedara asi:

Se creard wuno Seccion dependiente de la Oficina Nacional de
Planeaciéon dedicada al estudio de los programas que elabore el Ins-
tituto Colombiano de Seguridad Social. El Instituto acompafiard a
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cada programa, los estudios sobre recursos econémicos, humanos, ma-
teriales y de dotacién.

La Oficina Nacional de Planeaciéon estudiard también, para cada
programa, las disponibilidades del Estado para cumplir con los apor-
tes legales correspondientes y dard su concepto favorable o desfavo-
rable sobre los programas de limitacién o extensién de los servicios
o sobre la extemsion a muevas zonas geogrificas 0 a mMuevos grupos
de poblacion.

Articulo Nuevo.

El Instituto dedicard de su presupuesto las cantidades mecesarias
para el adiestramiento del personal para-médico (promotores de sa-
lud, auxiliares de enfermeria, vacunadores, etc.), indispensable para
la. prestacién de los servicios a los afiliados comprendidos en los Or-
dinales 1 y 3 del Articulo 2° y para prestaciones otorgadas segin el
Articulo 6° de la presente Ley.

Igualmente dedicard las partidas mecesarias para los programas
de educaciom sanitaria masiva de la comunidad a su cargo.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA LITIASIS PANCREATICA

Dr. Jorge E. Restrepo. *

La etiologia de la litiasis pancreética es atin desconocida. Se piensa
que las estenosis e irregularidad de los conductos que se observa en la
pancreatitis crénica, predisponen al espesamiento del jugo pancreético y
a la precipitacién de sales de calcio en los conductos (1). La evolucién
ulterior se carcteriza por fibrosis y deterioro progresivo de la funcién
exocrina y de la endocrina. El sintoma predominante, por su gran in-
tensidad, es el dolor. La relacién entre la litiasis pancreatica y el alco-
holismo es evidente (2); sin embargo algunos de nuestros pacientes son
mujeres y nifios en quienes no es posible comprobar antecedentes alco-
hélicos.

Se ha pensado que la desnutricién pusde tener un papel etiolégico
en la pancreatitis calcifica.

Material y Métodos: Se analiza el tratamiento y evolucién ulterior
de cuatro pacientes de sexo masculino, dos de ellos alcohélicos, el terce-
ro un joven desnutrido y el cuarto un estudiante sin antecedentes de al-
coholismo.

Estos cuatro pacientes presentaban calculos pancreéticos y fibrosis
de la glandula. En todos el sintoma dominante era el dolor; tres de ellos
eran diabéticos y en uno llamaba la atencién su avanzado estado de des-
nutricién.

* Profesor. Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina. Universidad de Antio-
quia. - Medellin - Colombia.
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"En todos ellos se utilizé como procedimiento fundamental el estable-
cimiento de un drenaje del canal pancreatico principal utilizando un asa
desfuncionalizada de yeyuno. Se empleé la siguiente técnica: (Figura
N°1).

19 - Abordaje de la cara anterior del cuerpo del péancreas, lo cual se
logra desprendiendo el epiplén de la curvadura mayor del estémago.

WIRSUNG- YEYUNOSTOMIA

Fig. 1 — Representacién semi-esquemstica de la Wirsung-yeyu-
nostomia latero-terminal. Los detalles de la técnica estdn descri-
tos en el texto.

29 - Identificacién del canal pancreatico. La dilatacién del Wirsung
permite que éste sea facilmente palpable.
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30 - Se practica una incisién en la cara anterior del pancreas hasta
llegar a la luz del canal pancredtico. Es preferible hacer esta incisién
con el bistur{ y la hemostasia con suturas de material no absorbible. Es-
ta incisién mide entre 5 y 7 cms. de longitud.

49 - Exploracién del canal pancreatico y extraccién de calculos. Es-
ta maniobra se facilita si se ha practicado previamente esfinterotomia,
la cual permite emplear maniobras de exploracién combinada.

59 - Seccién del yeyuno a 7 cms. del dngulo de Treitz.

6° - El segmento distal se pasa a través de un orificio que se practi-
ca en el mesocélon transverso y se construye luego una anastomosis la-
tero-terminal del Wirsung al yeyuno, utilizando puntos interrumpidos de
material no absorbible y teniendo cuidado de que la mucosa del canal
pancreatico y del yeyuno queden en contacto.

79 - Se practica luego una anastomosis termino-lateral entre el asa
yeyunal proximal y la distal, dejando un asa desfuncionalizada de 25
cms. de longitud. Esta anastomosis se hace en una sola linea de sutura
de puntos interrumpidos de hilo de algodén 3-0.

89 - Se tiene cuidado de que el asa desfuncionalizada quede coloca-
da totalmente en la transcavidad de los epiplones y se fija luego el yeyu-
no proximal al mesocélon transverso. En esta forma se evita dejar es-
pacios por los cuales pueda producirse herniacién interna.

Procedimientos adicionales: En tres de estos pacientes fue necesario
practicar procedimientos adicionales tales como esfinterotomia (tres pa-
cientes) extirpacién de la cola del pancreas y esplacnicectomia en un pa-
ciente y colecisto-yeyunostomia en un paciente.

La esfinterotomia se practicé con el objeto de explorar el canal pan-
creatico y extirpar célculos situados en la porcién terminal de éste.

Se siguié la técnica usual para esfinterotomia y esfinteroplastia. A-
provechando la direccién paralela del colédoco y la parte terminal del
canal pancreético, se practica una incisién entre estos dos canales lo-
grandose asi una abertura amplia de la porcién distal del Wirsung a tra-
vés de la cual es posible introducir exploradores y extraer célculos si-
tuados cerca de la desembocadura de este Gltimo canal. (Figura N9 2).

La esplacnicectomia es a veces dificil en estos pacientes dada la in-
filtracién retroperitoneal resultante de la pancreatitis. La técnica més
sencilla consiste en localizar el ganglio celiaco en la vecindad del ori-
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ESFINTEROTOMIA

Exploracion  transampular del wirsung

d

Wirsung

calculos

Incision

Fig. 2 — Este dibujo explica la forma empleada para ex-
plorar y extirpar cdlculos de la parte distal del canal pan-
credtico, por via trans-ampular.

gen del tronco celiaco y extirpar la porcién lateral de este ganglio con
lo cual se extirpan igualmente los esplcnicos correspondientes a ese lado.

Paciente N? 1-H. V. Hombre de 40 afios de edad con anteceden-
tes alcohélicos. Presentaba cirrosis hepatica avanzada e hipertensién
portal. Presién en pulpa esplénica: 42 cms. de agua. Antecedentes de
varias hemorragias masivas de tubo digestivo superior causadas por vé-
rices esofigicas sangrantes. Dolor lumbar constante que requeria utili-
zacién frecuente de analgésicos. Se notaba una calcificacién pequeia a
nivel de la cabeza del pancreas. Se confirmé que el dolor era de origen
pancreatico dado que la infiltracién de los esplacnicos produjo mejoria
temporal.

Exploracién quirtirgica Abril 30 de 1966. Se encontré pancreas ede-
matoso. El canal pancreético media 1.5 cms. de didmetro. Se practicé
anastomosis portocava término lateral y seguidamente wirsung-yeyunos-
tomia en la forma descrita. Hubo mejoria completa del dolor pero el es-
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tado general del paciente se deterior6 debido a insuficiencia hepatica
progresiva. El paciente murié en coma hepético tres meses después de
la intervencién.

Paciente N? £ - G. Q. Hombre de 18 afios, de profesién agricultor y
edad aparente de 12 anos. Desnutrido. Curva diabética. Dolor constante
en el hipocondrio derecho epigastrio y regién lumbar. Los Rx demostra-
ban calcificaciones en la cabeza y en la cola del pancreas.

Primera intervencién Mayo 2 de 1967. Se practicé esfinterotomia
transduodenal exploracién combinada del canal pancreético y construc-
cién de wirsung-yeyunostomia en la forma descrita. Colecistectomia.

El dolor continué por lo cual fue necesario reintervenirlo dos me-
ses méas tarde cuando se le practicé reseccién de la cola del péncreas, es-
plenectomia y esplacnicectomia.

Nota: - En este paciente estaba indicada la amputacién de la cola del
pancreas debido al gran ctimulo de pequeiios calculos situados en este
sitio. Durante la cirugia podia apreciarse la diferente consistencia en-
tre la cola y el cuerpo del pancreas. Al terminar la cirugia se dejé una
sonda de polietileno a nivel del corte de seccién del canal pancreético y
por esta sonda se inyecté medio de contraste el cual drenaba a través del
asa desfuncionalizada de yeyuno y demostraba la completa permeabili-
dad de la anastomosis pancreético yuyunal. (Figura N° 3).

Este paciente tuvo mejoria completa del dolor, ha ganado 12 kgms.
de peso. Continta sufriendo de diabetes melitus la cual se controla con
dieta y con hipoglicemiantes orales.

Paciente N? 3 - A. P. Hombre de 36 anos con antecedentes alcohéli-
cos y de profesién musico. Diabético: se aplicaba 20 unidades de Insu-
lina NPH. Historia de un afio de célicos en hipocondrio derecho que se
irradiaban a la espalda. Radiografia simple de abdomen mostraba gran
calculo a nivel de la cabeza del pancreas.

Exploracién quirtrgica Mayo 11 de 1967. Se practicé esfinteroto-
mia y extracciéon de célculo del Wirsung. Exploracién del canal pancrea-
tico principal y construccién de pancreitico-yeyunostomia en la forma
descrita. En esta intervencién no se practicé colecistectomia.

Postoperatorio: complicado con neumenia. Recuperacién completa;
desaparicién de los dolores y de la diabetes. La permeabilidad de la
pancreético-yeyunostomia pudo demostrarse inyectando medio de con-
traste por sonda de polietileno dejada a través del Wirsung. (Figura N°
4). Un ano més tarde consulta por ictericia progresiva y acolia. La fi-
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brosis de la cabeza del pancreas habia producido obstruccién del colédo-
co. Se practicé en esta ocasién colecisto-yeyunostomia y actualmente el
paciente estd asintomatico.

Fig. 3 — Demostracion de la permeabilidad de la pancrea-
tico-yeyunostomia. A este paciente fue necesario amputar la
cola del pdncreas dos meses después de haber construido
la anastomosis pancredtico-yeyunal. Se aproveché el corte
transversal del canal pancreatico para pasar una sonda de
polietileno, la cual se sacé por contrapuncion. Mds tarde
se inyecté medio de contraste a través de ella.

Nota: - Se aconseja practicar colecistectomia en todo paciente en
quien se ha hecho una esfinterotomia. Es de anotar que en este pacien-
te resulté util la vesicula para derivar las vias biliares cuando el colé-
doco fue obstruido por fibrosis a nivel de !a cabeza del pancreas.
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Fig. 4 — Colecistografia pre-operatoria del paciente N. 3. Se demuestra calculo ra-
dlo-opaco situado en la cabeza del pancreas. A la derecha se aprecia permeabilidad
de la pancredtico-yeyunostomia, la cual fue construida a nivel de la cabeza del
pdncreas. El medio de contraste se inyecté por sonda de polietileno colocada
en el canal pancredtico.

Paciente N? J -G. M. Estudiante de 20 anos sin antecedentes alco-
hélicos. Desde hacia seis meses episodios frecuentes de dolor epigéstri-
co intenso, los cuales se habian hecho casi constantes. Curva de glice-
mia normal; buen estado nutritivo.

En las radiografias se observaban célculos pancreaticos grandes en
la cabeza del pancreas.

Laparatomia Spbre. 24 de 1968. Se practicé esfinterotomia trans-
duodenal con exploracién de la porcién distal del Wirsung y extirpacién
de célculos prancreéaticos por esta ruta. Abertura del canal pancreatico
principal a nivel del cuerpo del pancreas; exploracién bimanual y extrac-
cién de célculos pancreéaticos y construccién de Wirsung-yeyunostomia
en la forma descrita. Colecistectomia.

Durante el postoperatorio el paciente presenté drenaje de liquido
pancredtico con cierre espontineo de la fistula. En la actualidad esta li-
bre de sintomas.
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COMENTARIOS

La litiasis pancreética plantea uno de los problemas quirtirgicos mas
dificiles como lo demuestra el sinniimero de procedimientos que se han
recomendado y muy particularmente la popularidad que ha ganado en
los dltimos afios el empleo de las extirpaciones pancreaticas subtotales
(3, 4y5).

Parece logico pensar que para entidades tales como la litiasis pan-
credtica, en la cual el transtorno fundamental es la obstruccién y la di-
latacién de los conductos, deben preferirse intervenciones encaminadas
a restablecer la permeabilidad de los canales.

La experiencia presentada en esta publicacién confirma las obser-
vaciones de varios autores (6, 7, 8 y 9) en el sentido de la recuperacién
parcial o total de la funcién de la gldndula consecutiva a la busqueda
de un drenaje adicional mediante la construccién de una pancreatico-
yeyunostomia.

Los resultados pueden ser mejorados cuando se emplean, segin las
caracteristicas individuales de cada caso, procedimientos adicionales ta-
les como la esfinterotomia y la exploracién combinada del canal pancrea-
tico principal. Esta maniobra es muy 1til en casi todos los pacientes que
tienen calculos en la porcién distal del Wirsung.

La extirpacién de la cola del pancreas ha sido recomendada en lo
que se ha llamado pancreatitis izquierda, la cual se caracteriza por fino
infiltrado de pequefios célculos situados en los canaliculos. Cuando es-
te proceso estd limitado a la cola, debe procederse a la extirpacién de
ésta, ya que es practicamente imposible lograr la eliminacién de estas
particulas de calcio y dado que el tejido pancreético en dichas zonas es-
t& casi siempre reemplazado por tejido fibroso. Asi que no se estd cau-
sando dafio funcional alguno con este tipo de amputacién. Las prepara-
ciones histolégicas de la cola del pancreas del paciente N? 2. (M. 123-507
del Laboratorio de Anatomia Patolégica d= la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia), documentan esta afirmacién) .

La esplanicectomia puede emplearse con el objetivo de mejorar los
resultados en cuanto al dolor. Como procedimiento Uinico tiene la des-
ventaja de que el proceso de pancreatitis contintia progresando y puede
llegar a causar complicaciones graves (10). Es innecesaria en pacientes
en quienes se ha logrado establecer un drenaje satisfactorio de las vias
pancreaticas. Su aplicacién, como procedimiento adicional y en casos
escogidos puede ser 1til.
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RESUMEN

El anélisis de los procedimientos y de los resultados obtenidos per-
mite concluir que el drenaje no solamente es efectivo como tratamien-
to del dolor sino que puede mejorar la funcién exocrina y endocrina de
la glandula. Se concluye ademdas que frecuentemente es necesario com-
plementar la derivacién con otras medidas quirdrgicas tales como am-
putacién, esplacnicectomia derecha o esplacnicectomia bilateral, esfintero-
tomia y colecisto-yeyunostomia. El andlisis de los resultados obtenidos
en estos pacientes es muy estimulante. Es necesario individualizar la
conducta que ha de seguirse en cada caso.

SYNOPSIS

Four patients with pancreatic lithiasis were treated surgically for the
relief of pain.

The basic operation was removal of stones and drainage of the duc-
tal system through Roux-Y pancreatico-jejunostomy. Additional drai-
nage was accomplished in three of them by sphinterotomy and combined
exploration of the pancreatic duct.

Pancreatectomy of the tail and splanchnicectomy was carried out in
one.

Cholecysto-jejunostomy was done because of distal common duct obs-
truction in another patient.

Analysis of case histories illustrate the usefulness of selective utiliza-
tion of additional procedures.

Relief of ductal obstruction may result in improvement of pancreatic
function.
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BUSQUEDA DE HISTOPLASMA CAPSULATUM EN LA “CAVERNA DEL NUS”
(ANTIOQUIA — COLOMBIA) Y EN MURCIELAGOS RESIDENTES EN ELLA

Jaime Carmona Fonseca *
Maria Victoria Cadavid M. *

INTRODUCCION

Dado que conociamos, de un lado, los informes de las autoridades
turisticas sobre la intencién de abrir al pdblico la “Caverna del Nus” y,
de otra parte, que diversos informes cientificos sefialan la muy frecuente
asociacién del Histoplasma capsulatum con lugares como las cuevas, més
cuando estdn habitadas por murciélagos (1-1%), resolvimos realizar el
presente trabajo, aprovechando la ocasién que nos brindaba el curso de
Salud Pdablica que tomabamos como parte de nuestros estudios médicos.

La Dra. Angela Restrepo M., Ph. D., Jefe de la Seccién de Micologia
del Depto. de Microbiologia y Parasitologia de nuestra Facultad, nos a-
sesoré siempre en la planeacién y ejecucién de este trabajo, el cual se hi-
zo en los laboratorios de Micologia y Anatomia Patolbgica en lo que res-
pecta al procesamiento de los materiales recogidos en la “Caverna del

Nus”.

A continuacién presentamos un resumen de la investigacién:

La “CAVERNA DEL NUS” (20).

Est4 localizada en la cadena montafiosa que delimita hacia el oeste
el valle medio del Rio Magdalena; se encuentra 1 km. al norte del Rio

¢ Wstudiantes de 60. afio de la Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia.
Medellin, Colombia.
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Samané del Norte desde un punto situado 15 km. aguas arriba del mismo
Rio a partir de la lo~alidad de Puerto Nare (llamada también La Mag-
dalena), lo que quiere decir 6 grados de latitud norte, aproximadamente.
(Figs. Nos. 1y 2).

RIG PAACDALENA

OCEAND
PACIFIcO

FIGURA 1

LOCALIZACION DE LA “CAVERNA DEL NUS* (Ant-.oc,‘uu)

El area en que estd localizada la Caverna pertenece al Bosque Hu-
medo Tropical, con temperatura media de 25-28°C y una precipitacién
media anual de 400-500 mm. (155-200 pulgadas), muy uniforme durante
todo el afio y con tendencia a la sequia en Enero y Febrero.

Pocos metros al norte de la “Caverna del Nus” hay una cueva pe-
quefia (su extensién es la décima parte de la de aquélla), habitada por
gran cantidad de guécharos (Steatornis caripensis).

La “Caverna del Nus” tiene tres entradas (Fig. N° 3), a 435 m. de
altura sobre el mar. Es total la oscuridad en su interior. Su méxima an-
chura este-oeste es de 50 m., la mayor longitud sur-norte es 220 m.; la
altura de los techos es, en general, mayor de 5 m. y en muchos sitios su-
pera los 15 m. La temperatura media en el interior es de 24.5°C; la hu-
medad relativa interna es alta (superando probablemente el 75%). La
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NORTE

FIGURA 2

LOCALVZACION DE LA "CAVERNA DEL NUS”

‘t 2 AEROPLERTO
R.M.: R1IO sARGDALENA

casi totalidad de pisos y paredes permanecen hiimedos durante todo el
afio, debido a que el agua escurre de los techos lenta y continuamente;
unos y otras son rocas, lavadas por el agua; practicamente no hay tierra
en el interior de la Caverna, salvo pequefios focos de pantano.

Actualmente la flora de la Caverna es nula. La fauna se compone
de una pequefia colonia de murciélagos de varias especies.

MATERIALES Y METODOS.

MURCIELAGOS.

En Junio 11 y 12 de 1.969 se capturaron 17 murciélagos (Cuadro N°
1), usando para ello redes de nailon. La captura fue durante el dia y al
atardecer (5-6 pm.); los animales reposaban en el momento de ser ca-
zados. Muertos espontédneamente los quirdpteros, se les colocé en una
solucién de Formalina al 10 - 15%, donde permanecieron por 4 - 6 sema-
nas. Se hizo estudio histolégico de sus pulmones, higado, bazo y una
porcién de intestino, coloreando todos los cortes con Hematoxilina-Eo-
sina y alrededor de la mitad fueron también tedidos con Plata-Metena-
mina.
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FIGORA 2

ESQUEMA DE LA "CAVERNA DEL NOS" (A-.{m‘., a,Coll)
(woodificads de feimimgey, t - gowez,mm-bojref.20)

CUADRO N° 1

CLASIFICACION DE LOS MURCIELAGOS CAPTURADOS EN LA
“CAVERNA DEL NUS” - Junio 11 - 12, 1969

Especie Sexo Ne°
M H

Artibeus lituratus 1 1
Carollia perslicillata 2 2
Glossophaga soricina 2 2
Pteopteryx kappleri 1 2 3
Pteropteryx macrotis 4 4 8
Saccopteryx bilineata 1 1
TOTAL 8 9 17
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MUESTRAS DEL SUELO Y GUANO DE MURCIELAGO.

El 11 de Junio se recolectaron en la zona adyacente a la entrada
principal (entrada N? 1) de la Caverna y, en menor cantidad, en los sa-
lones II y III, escogidos al azar (Fig. N? 2), 20 muestras de tierra (seca
y htimeda) y guano de murciélago. La recoleccién se hizo en bolsas plas-
ticas, utilizando un equipo por muestra. El 24 y 25 del mismo mes, el
material se procesé segin el método descrito por Emmons (21), salvo la
adicién de 10.000 unidades/cc. de Penicilina y 10.000 unidades/cc. de
Estreptomicina. Del liquido sobrenadante de cada muestra se inyecta-
ron 0.5 ml. a cada uno de 5 ratones blancos, via intraperitoneal (es de-
cir que con cada muestra se inyectaron 5 ratones). Los animales se man-
tuvieron vivos por 4 -9 semanas, luego se sacrificaron y se hizo macera-
do de sus visceras asi: en un mortero se molian manualmente los pul-
mones de 3 ratones y en otro los de los 2 restantes, y los tejidos se colo-
caban en sendos frascos estériles; igual se procedié con el higado y el
bazo. Después de 2 -5 horas de reposo en la nevera (a 4°C), se tomé li-
quido sobrenadante y se sembré “por puntss” en tres medios diferentes:
Mycosel, Mycosel-sangre e Infusién de Cerebro-corazén (BHI-Baltimo-
re Biological Laboratories, Cockeysvilel, Maryland). En total se hicie-
ron 120 cultivos de cada una de las tres visceras (pulmén, higado, bazo).
Las cajas se incubaron a temperatura ambiente (23°C. en promedio) y
se observaron periddicamente durante 4 semanas.

RESULTADOS.

Ninguno de los procedimientos utilizados condujo a la observacién
o aislamiento del Histoplasma Capsulatum en las visceras de murciéla-
gos, la tierra o el guano de murciélagos recogidos en la Caverna.

DISCUSION

El no haber encontrado el Histoplasma capsulatum en las muestras
de tierra, ni en las de guano de murciélago recogidas en la “Caverna del
Nus”, ni en los tejidos de tales mamiferos capturados en ella, no descar-
ta la existencia del hongo en ese lugar. La razén de esto radica en que:
1) El método empleado para investigar el Histoplasma capsulatum en las
visceras de los murciélagos no es el mas adecuado. En efecto, nosotros,
por falta de recursos, nos limitamos al estudio histolégico de las visceras
sin practicar el cultivo de las mismas, la forma mejor de hacer la inves-
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tigacién. 2) Tanto el nimero de quirdpteros capturados como el de
muestras de tierra y guano de murciélago es muy pequefio, por lo que
no es representativo. 3) En una colonia de murciélagos infectada por el
hongo no todos los miembros de ella estdn infectados, o al menos no es
posible demostrarlo en todos (16, 22, 23, 24). 4) Estudios efectuados por
otros investigadores indican que al parecer los murciélagos colombianos
estan poco infectados por el Histoplasma capsulatum (22, 25, 26). Es de
anotar que algunas de las especies recogidas en la “Caverna del Nus”
han sido encontradas naturalmente infectadas por el hongo en diversos
sitios del mundo, incluyendo a Colombia (6, 10, 16, 19, 22, 25, 26), aun-
que los indices de infeccién de tales especies son de los méas bajos si se
los compara con los de otras (16). 5) Es bien conocido que la presencia
del hongo varia de un sitio a otro atin por pocos metros de distancia (27,
28, 29). Es posible, pues, que en otros lugares de la Caverna se encuen-
tre el hongo.

Sin embargo, la posibilidad de que el Histoplasma capsulatum exis-
ta en la “Caverna del Nus” es escasa, dada la casi completa ausencia de
tierra o vegetales en descomposicién y a la intensa humedad presente,
durante todo el afio, dentro de la Caverna. Sin embargo, debe recordar-
se que el H. capsulatum ha sido aislado del agua (16, 18).

De todos modos, en caso de que el hongo existiese en la Caverna, la
posibilidad de adquirir la infeccién por el mismo es bastante escasa da-
do que préacticamente no existe polvo que inhalar, factor de vital impor-
tancia en la adquisicién de la infeccién por Histoplasma capsulatum.

Por lo dicho, es importante efectuar otras investigaciones antes de
declarar inexistente el Histoplasma capsulatum en la “Caverna del Nus”.

Finalmente, queremos llamar la atencién sobre la conveniencia de
hacer un detallado estudio de la cueva habitada por guacharos, vecina a
la “Caverna del Nus”. En tales lugares es frecuente encontrar el hongo,
como lo indican varios informes, incluso de Colombia (1, 4, 11, 15) . No-
sotros no investigamos esta cueva.

RESUMEN

Se busca la presencia del H. capsulatum en la “Caverna del Nus”
(Antioquia - Colombia) a través del estudio histopatolégico de las vis-
ceras de 17 murciélagos de diferentes especies y del cultivo de muestras
de suelo y guano de murciélago (haciendo inoculacién a ratones). Los
resultados obtenidos fueron totalmente negativos para el hongo.
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A pesar de los resultados negativos, es posible que el H. capsulatum
exista en la Caverna. Sin embargo, debido a la humedad permanente de
pisos y paredes de ésta, la formacién de los aerosoles requeridos para la
infeccién es improbable.

SYNOPSIS

In a search for the presence of H. capsulatum in the “Caverna del
Nus” (Antioquia - Colombia), attempts were made to isolate the fungus
from 17 bats and 29 soil and guano samples. Although standard proce-
duses were utilized throught, the results of the study were negative.
These findings are discussed in the text.

In spite of the negative results, it is still possible that H. capsulatum
be presen in the Cave, but due to the continuos water flow wich occur
in the Cave, the formation of the aerosols required for infection is not
very likely.
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COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS DE LA HORMONOTERAPIA
A CORTO PLAZO Y CON DOSIS MASIVAS, Y LA HORMONOTERAPIA
CLASICA, EN EL TRATAMIENTO DE LA CARDITIS REUMATICA +

LENI OBERNDORFER, M. D. Profesora Agregada
en el Departamento de Pediatria de la Universidad
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Informe preliminar

Estudio realizado en el Pabellon Infantil del Hospital Universitario
San Vicente de Paul, Medellin, Antioquia, Colombia

I. INTRODUCCION

En 1949 publicaron Hench y colaboradores (1), en un informe
preliminar, la impresionante mejoria de artritis reumatoidea con la
aplicaciéon de una hormona suprarrenal llamada ‘“‘compuesto E”. Em-
pezaron en esta época también a tratar casos de fiebre reumatica
(F. R.) aguda con la misma droga. En los Gltimos 20 afios se han pu-
blicado centenares de articulos sobre la hormonoterapia de la F. R.,
con los mas diversos criterios, tanto sobre los derivados de la droga
original como sobre la dosificacién y la duraciéon del tratamiento.
Existia adicionalmente una gran controversia sobre la eleccién de los

+ Trabajo presentado en el IX Congreso Panamericano de Pediatria,
Bogotd, Julio de 1970
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enfermos para esta clase de tratamiento, especialmente cuando se pu-
blicaron progresivamente més y maéas efectos secundarios peligrosos
hasta la informaciéon sobre casos fatales directa —o indirectamente
atribuibles a tal tratamiento. Estos hechos provocaron mfltiples estu-
dios sobre la indicacién de la hormonoterapia y su método de aplica-
cién sin haber llegado hasta hoy a una opinién universalmente acep-
tada.

La clasica F. R. nunca deja secuelas en las articulaciones; la for-
ma coreica estid todavia peor entendida, pero parece hasta cierto
punto limitada en si misma. Es la forma cardiaca la que preocupa
a los investigadores, pues en su forma fulminante puede llevar al ni-
fio a una muerte precoz o a una invalidez cardiaca m&s o menos
grave. Por lo menos un 50% de los enfermos con el primer ataque
de F. R. presentan un compromiso cardiaco (2).

;Cual es el mecanismo de la hormonoterapia en una carditis reu-
matica? Algunos autores atribuyen a esta droga un valor anti-infla-
matorio mucho més poderoso que a los salicilatos (3). Otros suponen
que se trata de un mecanismo de supresiéon de las manifestaciones
reumaticas, inclusive cardiacas, especialmente cuando se inicia el tra-
tamiento precozmente (4). Para llegar a un criterio sobre el valor
de las distintas drogas anti-inflamatorias en los enfermos con F. R.,
se inicié en 1951 entre varias clinicas reumaticas de los Estados Uni-
dos de América, del Reino Unido y del Canadid en un total de 497
nifios enfermos, seleccionados segiin normas estrictas y sometidas a
la técnica de evaluacién ‘“‘doble ciego”, el tratamiento con 3 drogas:
ACTH, Cortisona y Aspirina. La revisién de las historias de estos
casos después de 10 afios, demostré que el resultado final (curacidn,
secuelas, muerte), se relacion6 con la gravedad del caso al iniciar
el tratamiento, independiente de la droga aplicada (5).

Trabajos posteriores han sugerido que los esteroides producen
su efecto anti-inflamatorio por accién directa en las células del me-
sénquima, y probablemente no por haber prevenido la unién antige-
no-anticuerpo (6). Con base en esta opinién se hicieron estudios de
pacientes que se encontraban en su primer ataque reumético con
una evoluciéon no mayor de 21 dias, sometiéndolos a un tratamiento
con dosis relativamente altas de hormonas a corto plazo (8 a 15
dias), y con supresiéon abrupta. (6, 7). Se ha sugerido continuar en-
tonces el tratamiento anti-inflamatorio a base de salicilatos. Con-
cluyen estos autores: “En vista del descenso de casos graves de F.
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R., es improbable poder realizar un estudio prospectivo sobre el va-
lor de la hormonoterapia en nifios seriamente afectados con carditis
reumatica en el proximo futuro”. (7).

Esta Gltima observacién nos autoriza presentar este trabajo, por
gue en nuestro ambiente la carditis reumatica es relativamente fre-
cuente en su forma severa (8). Asi, tenemos el material a la dis-
posicién, pero nos hace falta innumerables requisitos para poder com-
petir con la investigaciéon de otros autores. No han sido posibles es-
tudios bioquimicos seriados durante las distintas fases del tratamien-
to y posteriores a la supresidén, por falta de ayuda econémica. Nues-
tro trabajo se basa solamente en una detenida y escrupulosa observa-
cién clinica, con algunas sencillas pruebas de laboratorio de la fase
activa de la F. R.

II. INDICACION DE LA HORMONOTERAPIA

Casi todos los investigadores de la F. R. estan de acuerdo n
que se trata de una enfermedad sistémica que puede producir pato-
logias vasculares generalizadas y puede concentrarse en uno o varios
sistemas del cuerpo. Apoyandonos en el trabajo arriba mencionado
(4), tratamos con hormonoterapia a todos los enfermos que habian
entrado a nuestro servicio con carditis grave, insuficiencia cardiaca
congestiva, y a aquellos que se encontraban en un estado téxico, con
moderada cardiomegalia, aunque todavia no hubieran presentado la
sintomatologia de la descompensacién cardiaca.

III. MATERIAL

Confrontamos dos grupos de enfermos. En niimero casi igual, de-
muestran tantas condiciones distintas que solamente podrian com-
parérselos estadisticamente en algunos aspectos. El informe prelimi-
nar del estudio actual (grupo actual), comprende 22 nifios que entra-
ron por primera vez con el diagnéstico de F. R. en los afios de 1967
y de 1968, lo que corresponde a un 26% de todos los primeros in-
gresos por F. R. en este mismo lapso.

El otro grupo (grupo comparativo), comprende 21 casos someti-
dos a la hormonoterapia por tiempo largo con disminucién paulatina
de la droga. Estos nifios habian ingresado por primera vez con el
diagnéstico de F. R. en los afios de 1959 a 1961 y representan 34%
de todos los primeros ingresos por F. R. en este mismo periodo.
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Los nifios de ambos grupos fueron estudiados por uno de noso-
tros (L. O.), durante la hospitalizacién y en el tiempo post-hospita-
lario. Sin embargo, la investigacién clinica y la seleccién para la
hormonoterapia fueron menos rigidas para el grupo comparativo.

CUADRO N° 1

SEVERIDAD DEL COMPROMISO CARDIACO EN EL MOMENTO
DEL INGRESO EN LOS DOS GRUPOS PRESENTADOS

CLASIFICACION GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARAT.
No. casos % No. casos %
Sin insuficiencia
cardiaca congestiva T 31.81 14 66.67
Con insuficiencia
cardiaca congestiva 15 68.19 7 33.33
Total 22 100.00 28 100.00

Como puede apreciarse en el cuadro N° 1, se observa en el grupo
actual un nUmero més grande de enfermos que ingresaron con insu-
ficiencia cardiaca congestiva que en el grupo comparativo. Debido
al pequefio nuimero de casos, no se pudo comprobar una diferencia
de significancia estadistica entre los dos grupos.

CUADRO N¢ 2

DISTRIBUCION ENTRE EL PRIMER ATAQUE Y LA RECURRENCIA
AL INGRESO EN LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS

CAUSAS DE INGRESO GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARAT.
No. casos % No. casos %

Primer ataque 10 4545 12 57.14

Recurrencia 12 54.55 9 42.86

Total 22 100.00 21 100.00

Como se puede ver en el cuadro N° 2, no existe una diferencia
apreciable entre los enfermos ingresados por motivo del primer ata-
que o por recurrencia, tanto en cada uno de los grupos estudiados
como en el anilisis comparativo de ambos grupos.
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Respecto al sexo habia en el grupo actual 15 mujeres y 7 hom-
bres y en el comparativo 11 mujeres y 10 hombres, cifras demasiado
pequenias para permitir evaluacién estadistica.

La distribucién por edad en los dos grupos estudiados muestra
una mediana de 8 y un promedio de 8 y medio afos para el grupo
actual. En el grupo comparativo hay una mediana de 8 y un pro-
medio de 9 afios. Se obtuvo un rango que es muy similar para ambos
grupos y que fluctué entre 4 y 13 afios. Debemos tener en cuenta,
sin embargo, que en el grupo actual habia una nifia menor de 4 afos.
No hay diferencia significativa en la edad de los 2 grupos.

IV. METODO

Grupo actual:

Durante la primera semana del tratamiento se administré diaria-
mente un total de 160 mg. de prednisona por metro cuadrado de su-
perficie corporal, dividido en 4 dosis. En la segunda y tercera sema-
na la dosis diaria se redujo a la mitad de la cantidad expresada. Se
hizo suspensién abrupta a los 21 dias de tratamiento. En 5 casos se
inicié aspirina en el dia de la suspension de la hormona. con una
dosis entre 60 y 100 mg./ kg./dia, la cual se mantuvo por varias se-
manas.

Grupo comparativo:

El cuadro 3 demuestra el esquema de homonoterapia usado en
el grupo comparativo. El tratamiento consiste en la aplicacién dia-
ria de 40 mg. de prednisona para nifios con menos de 18 kg. de peso
corporal, y de 60 mg. para nifios de més de 18 kg., durante 21 dias.
Se reduce entonces la dosis inicial sucesivamente cada semana por
5 mg. de prednisona durante 5 semanas, y cada 5 dias durante las
Gltimas semanas. La duracién del tratamiento es de 65 a 71 dias,
la ingestion total de prednisona fue de 17175 a 2775 mg.
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CUADRO N¢ 3

ESQUEMA DE HORMONOTERAPIA USADO EN EL GRUPO
COMPARATIVO (Massell, 4)

PERIODO DE PREDNISONA
TRATAMIENTO EN DIAS Dosis total diaria en miligramos de
acuerdo con el peso corporal.
mds de 18 kg. menos de 18 kg.
21 60 40
7 50 35
7 45 30
(f 40 25
7 35 20
T 25 10
5 15 5
5 10 2.5
5] 5
71 2775 (mg) 1717.5(mg)

NOTA: En dos casos se afiadié una moderada dosis de aspirina, cuando la predni-
sona bajaba al nivel de 15 mg/dia, la cual se continué por algunas semanas.

CUADRO N¢ 4

DISTRIBUCION DE LA INGESTION TOTAL DE PREDNISONA EN
MILIGRAMOS EN LOS DOS GRUPOS ESTUDIADOS

CLASIFICACION GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARATIVO
Rango 1.200 mg. a 2.380 1.175 mg. a 2.770
Mediana 1.700 mg. 2.000 mg.
Q1 1.390 mg. 1.870 mg.
Qs 2.280 mg. 2.194 mg.
Mediana aritmética 1.7(15 mg. 2.024 mg.

Como se ve en el cuadro N° 4, en el grupo actual la menor canti-
dad total fue de 1.120 mg. y la maxima de 2.380 mg. de prednisona,
siendo el promedio de 1.715 mg, la mediana de 1.700 mg. y la va-
riaciéon intercuartil entre 1.390 y 2.280 mg., estos valores se obtuvie-
ron con la eliminacién del caso de un nifo, que habia recibido sola-
mente 550 mg., porque murié al décimo dia del tratamiento.
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En el grupo comparativo la menor cantidad total administrada
de prednisona fue de 1.715 mg y la méaxima de 2.770 mg., siendo el
promedio de 2.024 mg., la mediana de 2.000 mg. y la variacién in-
tercuartil entre 1.870 y 2.194 mg.

CUADRO N¢ 5

DURACION DE LA HORMONOTERAPIA EN DIAS PARA LOS DOS
GRUPOS ESTUDIADOS

CLASIFICACION GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARAT.
Rango 19 dias a 25 56 dias a 100
Mediana 21 dias 77 dias

Q: 21 dias 70 dias

Qs 22 dias 77 dias
Promedio 21.5 dias 73.6 dias

En cuanto a la duracién del tratamiento (cuadro N° 5), obser-
vamos en el grupo actual un rango de 19 a 25 dias, siendo la me-
diana de 21, el promedio de 21.5 y la variacién intercuartil de 21 a
22 dias.

Pasando al grupo comparativo, advertimos un rango entre 56
y 100 dias, una mediana de 77, un promedio de 73.6 y una variacion
intercuartil de 70 a 77 dias.

La diferencia observada es significativa con P menor que 0.05, en
favor del grupo actual con menor duracién.

V. RESULTADOS

A. Tiempo de hospitalizacion

En el grupo actual (cuadro N° 6), el minimo de hospitalizacion
fue de 10 dias en un paciente que murié durante el tratamiento; al
no contabilizar este caso, el minimo fue de 31 dias, siendo el pro-
medio de 42.9 y el maximo de 69, la mediana fue de 43 y la varia-
cién intercuartil entre 35 y 45 dias. En un nifio, en el cual se nece-
sit6 reiniciar la hormonoterapia, se contabiliz6 tnicamente el pri-
mer episodio de tratamiento, el cual duré 42 dias.
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El grupo comparativo presenta un minimo de 56 dias de hos-
pitalizacién y un méaximo de 103 dias, siendo el promedio de 80.1,
la mediana de 79 y la variacidén intercuartil entre 72 y 88 dias.

CUADRO N¢6

DIAS DE HOSPITALIZACION PARA LOS 2 GRUPOS ESTUDIADOS

CLASIFICACION GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARAT.
Rango 31 dias a 69 56 dias a 103
Mediana 43 dias 79 dias

Q: 35 dias 72 dias

Qs 45 dias 88 dias
Mediana aritmética 42.9 dias 80.1 dias

B. El fenémeno de rebote

Citamos literalmente (9): “Cuando la terapéutica supresiva se
reduce o se descontinia en pacientes con F. R. aguda, entonces pue-
den reaparecer los signos clinicos o de laboratorio de actividad reumé-
tica. Esta reactividad se denomina ‘“‘rebote”.

Respecto al grupo comparativo no hemos tenido la posibilidad
de observar el fenémeno de rebote después de la supresién de la
hormona, porque en vista de la ya larga hospitalizacién (cuadro N°
6), a que dio lugar el tratamiento, nos vimos obligados a dar de alta
a estos pacientes tan pronto se termind la medicacién. Sin embargo,
pudimos observar algunas veces el fenomeno de rebote en este gru-
po durante el tratamiento, cuando la dosis diaria de la prednisona
bajaba de 15 mg.

Como regla general hemos observado los nifios del grupo actual
en el hospital por lo menos durante 10 dias después de la suspensién
de la hormonoterapia. El estudio se concentr6 en un minucioso y fre-
cuente control clinico, observando la temperatura, la frecuencia del
pulso y de la respiracién, epistaxis, dolores articulares, cambios en
los fenémenos soplantes del corazén o en el ritmo cardiaco, la diu-
resis y el tamafo del higado. Respecto al laboratorio tuvimos que
limitarnos al examen de la hemoglobina, de la eritrosedimentacién
.y del nimero de leucocitos. Todo nifio fue sometido a estas pruebas
el dia del ingreso, el dia de la suspensién de la droga hormonal, y
varias veces mas antes del egreso hospitalario.
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Hemos eliminado del grupo actual al nifio R. W., quien murio
al décimo dias después del ingreso, mientras recibia todavia las altas
dosis de prednisona. Trece pacientes de los 21 restantes presentaron
el fenémeno de rebote. En las Gltimas 5 admisiones iniciamos la apli-
cacién de moderadas dosis de aspirina con el primer dia de la su-
presiéon de la hormona, continuindola, por varias semanas, método
gue seguimos desde entonces rutinariamente en todas las admisiones
posteriores.

A partir del primer dia de iniciacién de la hormonoterapia, en-
contramos que el fenémeno de rebote se iniciaba de la cuarta a la
quinta semana de hospitalizacién, es decir, una o dos semanas des-
pués de la supresién abrupta. En la mayoria de los casos la sintoma-
tologia del rebote se calmé entre los 7 y los 10 dias después de su
comienzo, sin tener que reiniciar la hormonoterapia. Hubo 2 excep-
ciones. El nifio G. L., que murié a los 41 dias de hopitalizacién, 20
dias después de haber suspendido la hormona y durante la adminis-
tracién de aspirina. Por atencién del Dr. Arturo Salgado C., podemos
presentar un resumen de los hallazgos patolégicos de este caso:

“Autopsia N° 48-92, G. I. (Edad 12 afios).

Macroscopicos: Cardiomegalia (340 g.). Engrosamiento del bor-
de libre de la valvula mitral, retraccion e insuficiencia. Acortamiento
de las cuerdas tendinosas de la valvula mitral. Hipertrofia ventricu-
lar izquierda. Dilatacién ventricular derecha, con moderada hipertro-
fia. Pericarditis fibrinosa antigua en zonas auriculares. Opacidad y
engrosamiento de la pared auricular izquierda.

Microscopico: Corazén: Escaso infiltrado mononuclear en peri-
cardio, ocasionalmente perivascular. Vascularizacién de la valvula mi-
tral moderada, mas notoria en el anillo valvular. Al mismo nivel in-
filtrado muy escaso de células mononucleares. Hialinizacién y engro-
samiento subendocardicos de la auricula izquierda. No se reconoce
en ninguno de los cortes cuerpos de Aschoff, ni hay evidencia de ac-
tividad reumatica. Hay en algunas areas discreta fibrosis intersticial.

Pulmén: Trombos intra-arteriales recientes. Hemorragia intra-
alveolar extensa. Células cardiacas intra-alveolares abundantes”.

Esta necropsia revela un corazén gravemente alterado en sus 3
capas y con signos de una evolucién larga de la enfermedad. En au-
sencia de los cuerpos de Aschoff y de lesiones valvulares frescas, se
puede probablemente descartar una fase activa de origen reumético
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en el momento de la muerte, la cual parece no fue originada por la
supresion abrupta de la hormonterapia 20 dias antes. Es posible que
este caso fatal se deba a la descompensacién cardiaca progresiva oca-
sionada por una hemodinamica alterada del mecanismo valvular anor-
mal. Esta suposicién encuentra apoyo en la observacién clinica que
no mostr6 los usuales signos de rebote, como aumento de la tempera-
tura, de la frecuencia del pulso y de la eritrosedimentacién.

El otro caso es M. P., que ingres6 a la edad de 13% afos, tam-
bién con una historia de varias recurrencias y hospitalizaciones en
un pueblo; descompensado y con gran cardiomegalia. Tres semanas
después de la supresiéon abrupta de la hormonoterapia y con medica-
cién de aspirina. el nifio presentdé un deterioro en su estado general,
un aumento de los sintomas de insuficiencia cardiaca y gran malestar
subjetivo. Se reinicié entonces la hormonoterapia y el paciente salié
compensado con digital a los 111 dias de hospitilizacion.

CUADRO N¢ 7

DISTRIBUCION DE LOS SINTOMAS DE REBOTE EN LOS 13
CASOS DEL GRUPO ACTUAL*

SINTOMAS NUMERO CASOS %
Aumento de temperatura 11 84.7
Aumento de la frecuencia cardiaca 10 7.7
Aumento de la frecuencia respiratoria fohy’ 61.6
Aumento del tamafio del higado 7 53.9
Hemorragia nasal 3 23.1

* TEstan incluidos los dos casos arriba mencionados.
*%* TUn caso sin dato.

El aumento de temperatura (cuadro N° 7), oscilé entre un mini-
mo de 37.8°C hasta un maximo de 39.7°C, con una duracién de una
media hasta de 2 semanas (excepto el nifio muerto). Las epistaxis
fueron moderadas y no necesitaron taponamiento.

Observamos que 11 nifios, a pesar de su temperatura elevada y
con otros sintomas de rebote arriba mencionados, presentaron paradé-
jicamente un bienestar sujetivo que nos detuvo para reiniciar la hor-
monoterapia.
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La diferencia de la frecuencia de rebote entre los casos que en-
traron en su primer ataque y aquellos que entraron en una recurren-
cia, no es significativa. Hay que subrayar el hecho de que 7 de los 10
ninos que ingresaron en su ataque inicial, ya hablan adquirido su
enfermedad varias semanas antes y sin tratamiento adecuado.

En relaciéon con la severidad de la cardiopatia al ingreso, se ob-
servé lo siguiente: de 6 nihos que se hospitalizaron con leve com-
promiso cardiaco, 3 mostraron el fenéomeno de rebote, mientras que
de 15 pacientes que entraron con severo compromiso cardiaco, 10 lo
presentaron.

C. Condiciones al egreso hospitalario.
1. Efectos secundarios de la hormonoterapia.

Con la aplicacion de los corticoesteroides en el tratamiento de la
carditis reumatica aguda, es inevitable la aparicion del ‘“sindrome de
Cushing”, en mayor o menor intensidad. De los mfultiples fenémenos
pertenecientes a esta entidad, detallamos en este trabajo solamente
lo relacionado con la cara de la luna llena y con el aumento del peso
corporal.

Considerando la dificultad de una apreciacion exacta y objetiva
de la transformacién de la cara en cada paciente, tratamos de ilus-
trarla con fotografias de los 2 grupos estudiados. Del grupo compa-
rativo mostramos a G., William de 6% anos, que habia recibido en
11 semanas el equivalente de 2.010 mg. de prednisona en forma de
dexametasona, y a O., Octavio, quien habia tomado en 10 semanas
1.825 mg. de prednisona. (Figura N°¢ 1).

El grupo actual podemos ilustrarlo con fotografias seriadas de
3 nifios, que se tomaron antes del tratamiento, al terminar este y
unos 2 a 4 semanas después (Fig. N° 2): V., Juan Carlos, de 4 afios
habia recibido 1.540 mg. de prednisona en 21 dias; M. Maria Eugenia,
de 11 afos, 2.240 mg. en 21 dias; M. Pedro, 13 anos, 2.100 mg. en
21 dias.

Mientras que los 2 nifios del grupo comparativo muestran un
aspecto de impresionante desfiguraciéon facial, los 3 nifios del grupo
actual insinian apenas la cara redonda.
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Fig. No. 1 — Grupo comparativo: a la izquierda, G., W. de 62 anos quien
habia recibido el equivalente de 2010 mg. de prednisona en forma de
dexametasona en el curso de 11 semanas. A la derecha O. O. de 4!
quien habia recibido 1540 mg. de prednisona en 10 semanas.
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V. Juan Carlos, 4 anos 11 meses
I Sep. 2/68 IT Sep. 19/68 III Oct. 15/68

M. Maria Eugenia, 11 anos
I Nov. 25/68 II Dic. 13/68 III Enero 14/69

M. Pedro, 13Y%2 afios
I Dic. 1/68 II Dic. 27/68 III Enero 14/69

Fig. No. 2 — Tres pacientes del grupo actual.



CUADRO N¢ 8

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE AUMENTO DE PESO
ENTRE EL INGRESO Y EL EGRESO EN LOS DOS GRUPOS

ESTUDIADOS
CLASIFICACION GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARAT.
Rango 0% a 34% 1% a 39%
Mediana 11.3% 20.0%
Q 6.6% 15.4%
Qs 16.6% 26.8%
Mediana aritmética 12.7% 21.49%

Como se ve en el cuadro N° 8, en el grupo actual el aumento del
peso vario de 0 a 34% sobre el peso minimo durante los primeros
dias del ingreso, siendo la mediana de 11.3, el promedio de 12.7%
y la variacién intercuartil entre 6.6 y 16.6%.

En el grupo comparativo, bajo las mismas condiciones, el au-
mento del peso varié entre 1% y 39%, siendo la mediana de 20, el
promedio de 21.4 y la variacién intercuartil entre 15.4 y 26.8%.

Del grupo actual se descart6 el nifio muerto a los 10 dias después
del ingreso y se contabiliz6 un caso hasta la reiniciacién de la hor-
monoterapia.

No hay diferencia significativa entre los dos grupos.
2. Datos de Laboratorio

El valor de la eritrosedimentacién como criterio de la actividad
en la F. R. estd discutido (10, 11). Hemos observado en un nimero
apreciable de casos el siguiente patron: al ingreso una sedimentacion
muy alta (mas de 100 mm. segin Westergren en la primera hora).
Al terminar la hormonoterapia valores normales bajos; 10 a 15 dias
después de la supresion de las hormonas se mostré6 una elevacién
moderada, pero por lo regular bien por debajo del valor inicial al

ingreso. -
3

“ f: I b« W ANTIOQUIA MEDICA

¥
X
3

R




CUADRO N¢ 9

DATOS COMPARATIVOS DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA,

ERITROSEDIMENTACION Y TAMANO DEL HIGADO AL IN-

GRESO Y AL EGRESO HOSPITALARIO EN LOS ENFERMOS
DEL GRUPO ACTUAL

No. DE CASOS OBSERVACION
HEMOGLOBINA
Aumento 12 Sin datos del
Rebaja 5 muerto precoz y
Sin cambio 2 de otro caso.
ERITROSEDIMENTACION
Aumento 6 Sin datos del
Rebaja 12 muerto precoz y
Sin cambio 2 de otro caso.
TAMANOQO DEL HIGADO
Aumento 2 Sin datos del
Rebaja 10 muerto precoz
Sin cambio g%

* Estos 9 casos habian ingresado sin hepatomegalia.

En 4 de nuestros pacientes hemos observado el fendmeno opuesto:
lc que Taran (12), llama desenmascarar la existente actividad reuma-
tica velada con valores normales de la sedimentacién. Asi, entraron
estos pacientes con una sedimentacién en limites normales. Un con-
trol practicado en la semana posterior a la supresiéon de la hormona,
mostré una elevacién entre moderada y alta de la sedimentacidn; sin
excepcién estos nifios habian ingresado en insuficiencia cardiaca con-
gestiva con una historia pre-hospitalaria de larga evolucion.

El cuadro N? 9, demuestra que en mas de la mitad de los casos
estudiados del grupo actual, comparados con los valores al ingreso,
la elevada eritrosedimentacién habia disminuido, la hemoglobina ha-
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bia aumentado y el tamafio del higado habia regresado, al tiempo
del egreso hospitalario.

3. Condiciones cardiacas

Los cuadros 10 y 11, muestran las condiciones cardiacas de am-
bos grupos al egreso hospitalario. El pequefio nimero de casos no
permite evaluaciéon estadistica. A simple vista es mayor el ntimero de
problemas cardiacos serios en el grupo actual, pero también es ma-
yor el niimero de casos graves al ingreso en este grupo que en el
grupo comparativo. En cada uno de los grupos hay un caso de muerte
que ocurri6 durante el tratamiento con prednisona; en dosis alta
para el caso del grupo actual, y baja para el grupo comparativo, du-
rante el periodo con disminucién paulatina de la droga. La muerte
de los otros 2 nifios del grupo comparativo tuvo lugar poco tiempo
después de haber suspendido la prednisona con una cuidadosa rebaja
de la droga por espacio de 11 semanas.

CUADRO Ne 10

CONDICIONES CARDIACAS AL EGRESO EN RELACION CON
LA SEVERIDAD DE LA CARDITIS AL INGRESO EN LOS DOS
GRUPOS ESTUDIADOS

INGRESO No. EGRESO No.
Grupo actual Graves 15 Muertes 2
22 casos Leves 7 Con problema card.
considerable 9
Sin problema card.
considerable 11
Muertes 3
Grupo comp. Graves 8 Con problema card.
21 casos Leves 13 considerable 4
Sin problema card.
considerable ’ 14
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CUADRO N¢ 11

DETALLES DE LA EVOLUCION HACIA LA MUERTE EN LOS DOS
GRUPOS ESTUDIADOS

Grupo actual Detalles: R. W. murié el 10° dia de hospitaliza-
2 casos cién con dosis alta de prednisona.
G. I. murié a los 41 dias de hospita-
lizacién, 20 dias después de suspen-
der la prednisona.

Grupo comparativo Detalles: G. P. sale a los 74 dias al terminar la
3 casos prednisona, reingresa a los 8 dias y
muere en 24 horas.

0. A. muere durante el tratamiento re-
cibiendo atn 15 mg. de prednisona
diaria, a los 62 dias de hospitalizacion.
P. R. sale a los 77 dias al terminar
la hormonoterapia, reingresa a los 11
dias y muere 20 dias méas tarde.

D. EVOLUCION POST-HOSPITALARIA

1. Tiempo de evolucién

Como se observa en el cuadro N° 12, el grupo comparativo ha te-
nido la oportunidad de varios afios de control post-hospitalario, mien-
tras que el grupo actual tiene un méximo de observacién, y eso sola-
mente para 3 casos, entre 25 y 29 meses. La variacién del tiempo
de evolucién no admite ningln anéilisis, debido a la discrepancia de
la observacién post-hospitalaria entre ambos grupos.

CUADRO N¢ 12

TIEMPO DE EVOLUCION POST-HOSPITALARIA PARA AMBOS
GRUPOS SEGUN LA REVISION DE HISTORIAS
EN MAYO Y JUNIO DE 1969

CLASIFICACION GRUPO COMPARAT. GRUPO ACTUAL
Rango 1 mes a 114 meses 1 mes a 29 meses
Media 92 meses 14 meses
Q 40 meses 6 meses
Qs 102 meses 19 meses
Mediana aritmética 71 meses 14 meses
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2. Condicién cardiaca en el control post-hospitalario
Segtin el cuadro N° 13, se registré en el grupo actual una muer-
te, no debida a las consecuencias de la F. R.

Resumen de los hallazgos anatomo-patolégicos por atencién del
Dr. Arturo Salgado C.:

“Autopsia N° 5125. M., M. E. 11 afios.

Hallazgos macroscopicos: Cardiomegalia (190 g.). Parche de Mc
Callum. Vegetaciones en véalvula mitral. Engrosamiento del borde li-
bre de valvas de la mitral y acortamiento de las cuerdas tendinosas.

Hallazgos macroscopicos: Endomiocarditis reumatica, con lesiones
principales en endocardio valvular mitral y en anillo valvular mitral.

Conclusién: Enfermedad cardiaca reumética adn activa, con le-
sién mitral, predominante insuficiencia - Aneurisma de arteria cere-
bral media, ruptura.

Hemorragia intracerebral, intraventricular y subaracnoidea, cau-
sa de muerte”.

CUADRO N¢ 13

CONDICION CARDIACA EN AMBOS GRUPOS SEGUN LA
REVISION DE HISTORIAS EN MAYO Y JUNIO DE 1969

CONDICIONES GRUPO ACTUAL GRUPO COMPARAT.
Casos Casos

No. % | No. %
Sin cardiopatia demostrable 7 36.8 6 33.3
Con cardiopatia bien tolerada 6 31.6 7 38.9
Con cardiopatia mal tolerada 5 26.3 3 16.7
Muertes 1.2 ST 2 111
Total 19**  ©100.0 18 100.0

* No reumatica.

#%  Un caso de los 20 egresados vivos no volvié a la consulta.

En el grupo comparativo ocurrieron dos muertes debidas a las
consecuencias de la cardiopatia reumaéatica. Una nifia murié a los
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41 meses de evolucién y a la edad de 12 afios; un nifio a los 80 me-
ses de evolucién, a la edad de 14 afios; estos nifios no cumplieron
con la profilaxis y sufrieron varias recaidas.

Respecto al grupo actual debemos considerar la posibilidad de
perder uno u otro paciente en el futuro debido a cardiopatia reu-
matica. Por consiguiente, los datos de los dos grupos, como ya va-
rias veces hemos mencionado, bajo este aspecto no son comparables.
Desistimos de entrar en mas detalles sobre el cuadro No 13, por fal-
tar tiempo de evolucién en el grupo actual.

VI COMENTARIO Y CONCLUSION

La hipétesis de este trabajo reza asi: “En la carditis reumatica
grave la hormonoterapia con dosis masivas, a corto plazo y con
supresion abrupta, es preferible a la hormonoterapia de larga du-
racion y con disminucién paulatina de la droga, siempre y cuando
la evolucién hospitalaria y post-hospitalaria no ofrezca riesgos para
el enfermo”.

Como se ha evidenciado, no hay diferencia significativa entre
los dos grupos evaluados respecto a la gravedad al ingreso, duracién
pre-hospitalaria de la enfermedad, edad y sexo de los pacientes. Aun-
que falta significancia estadistica para los valores del cuadro N° 1,
debido al reducido ntimero de casos. el porcentaje de los pacientes in-
gresados con insuficiencia cardiaca congestiva es mayor en el grupo
actual.

La duracion del tratamiento, como también la duracién de la
hospitalizacién, muestran una diferencia significativa P <0.01 favo-
reciendo el grupo actual con un periodo més corto tanto de trata-
miento como de hospitalizaciéon (Cuadros 5 y 6). La diferencia entre
los dos grupos en cuanto a cantidad de droga ingerida por unidad
es ligeramente significativa (P igual 0.04), favoreciendo al grupo ac-
tual (cuadro 4), con dosis menores de prednisona.

Un punto cardinal del debate es el fenémeno del rebote. En
13 de los 22 nifios del grupo actual hemos podido observar este sin-
drome clinicamente. Un nifioc murié 20 dias después de haber suspen-
dido la hormona, agravandose su condicién cardiaca, sin presentar
fiebre o aumento de la eritrosedimentacién. Era un caso desfavora-
ble desde su ingreso y puede haber fallecido, de acuerdo con los ha-
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llazgos de la autopsia, debido al agotamiento de su reserva por una
cardiopatia de larga duracién, sin actividad reumaética.

Al grupo fatal (13), pueden haber pertenecido un nifio del gru-
po actual y una nifia del grupo comparativo que murieron durante
el tratamiento con corticoesteroides.

11 nifos pasaron el episodio del rebote sin problema, conser-
vando un buen estado general y sin repercusion evidente sobre la con-
dicion cardiaca. En sdlo un nifio nos hemos visto obligados de rea-
nudar el tratamiento con corticoesteroides, debido al deterioro general
vy al aumento de la insuficiencia cardiaca congestiva.

Como este trabajo se refiere a un informe preliminar por falta
del tiempo suficiente de evolucién para el grupo actual, no podemos
ofrecer una opinién definitiva. En el momento de la revisiéon de las
historias, el grupo actual mostré un porcentaje un poco mas alto de
las cardiopatias mal toleradas que el grupo comparativo (cuadro 13),
lo cual relacionamos maéas bien con las condiciones graves al ingreso
que con el método del tratamiento.

Llegamos a la conclusién tentativa de que el tratamiento de la
carditis reumatica grave con corticoesteroides en dosis masivas, por
corto tiempo y con supresién abrupta, es recomendable tanto por el
acortamiento de la hospitalizacién como por la reducciéon de la dro-
ga, por la probable reducciéon de los efectos secundarios potencial-
mente peligrosos de la misma, y posiblemente por la mas rapida
recuperacién de la corteza suprarrenal, lo cual por falta de recur-
sos, no se ha podido comprobar técnicamente.

Llamamos la atencién sobre la necesidad de una minuciosa ob-
servacién clinica durante la fase del posible rebote. Para el experto
es relativamente facil distinguir los nifios euféricos y contentos que
tienen buena tolerancia al rebote, de los nifios que se deterioran en
su estado general y cardiaco, en los cuales se recomienda la reanuda-
cién de la hormonoterapia.

VII. RESUMEN

1. Se presenta el estudio clinico de 22 nifios ingresados al servicio
hospitalario en los afios de 1967 y 1968, por motivo de carditis
reumatica, que fueron sometidos a la hormonoterapia con dosis
masivas durante 21 dias con supresion abrupta.
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2. Se presenta la evolucién de 21 pacientes ingresados en los anos
1959-1961, con carditis reumatica, tratados con hormonoterapia
durante 10 a 12 semanas, con reduccién paulatina de la droga
desde el final de la tercera semana.

3. Estadisticamente se encuentra entre estos dos grupos una dife-
rencia significativa en la cantidad total de la droga ingerida,
que fue menor en el grupo actual, como fue menor también la
duracién de la hospitalizacion.

4. Se estudia detalladamente el sindrome del rebote en el grupo ac-
tual que se manifestd en 13 de los 22 casos. En 11 casos regreso
la sintomatologia sin agravacién del enfermo y sin necesidad de
reanudar la hormonoterapia.

5. Se lanza la hipétesis: “Es aconsejable en la carditis reumética
la hormonoterapia con dosis masivas a corto plazo y con supre-
sion abrupta. si la evolucién de la enfermedad no muestra ries-
gos para el paciente”.

6. Los resultados preliminares de este trabajo insinfian que este tra-
tamiento fue bien tolerado en la mayoria de los casos, tiene la
ventaja de ofrecer menores efectos secundarios por parte de la
droga y de un menor periodo de hospitalizacién.

SYNOPSIS

1. The study of 22 children hospitalized with Rheumatic Carditis
during the years of 1967 and 1968 is presented. They were trea-
ted for 21 days with massive dosage of corticosteroids. Corticos-
teroids were stopped without tapering.

2. The follow up of 21 patients with Rheumatic Carditis hospita-
lized during the years of 1959 to 1961 and treated with corticos-
teroids for 10 to 12 weeks is analyzed. The corticosteroids in this
group of patients were decreased gradually.

3. There is a statistically significant difference between the two
groups: The first group received less corticosteroids in total and
needed a shorter hospital care.

4. A detailed study of the present group showed that the rebound
phenomenon was present in 13 out of 22 patients. In 11 cases the
symptoms disappeared without any apparent risk and without
the need of a second course of steroids.
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The following hypothesis is presented: “The treatment of Rheu-
matic Carditis with intensive, short term, corticosteroid therapy
without tapering is advisable, when there is no apparent risk
involved for the patients”.

The preliminary report suggests that this corticosteroid treatment
was well tolerated by most of the children. It had the advantage
of fewer side effects and shorter hospital care.
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TRATAMENTO INTENSIVO DA AMEBIASE INTESTINAL CRONICA COM O
WIN-13.146 (TECLOZAN) APLICACAO DA DOSE TOTAL EM TRES DIAS

Donald Huggins

Clinica de DIP da FMUFPe
Professor Assistente

Chefe da Secao de Gastro-
enterologia.

En trabalho anterior (Huggins, 1969), demonstramos a atividade a-
mebicida do WIN-13.146 (Teclozan), quando usado na dose total de
1.500 mg. em dosis dias (duas doses de 750 mg.) .

As tentativas de se redusir o tratamento da amebiase intestinal cré-
nica justificam-se pelo alto indice de infeccio da protozoose em nosso
meio €, por outro lado, pela facilidade de um esquema terapéutico redu-
sido de tal ordem, pois a maiora déles é bastante prolongada e geralmen-
te nao concltida pelos enfermos.

Nesta atual investigacfo, empregamos a dose total de 1.500 mg. de
Teclozan dividida em trés dias.

MATERIAL E METODOS: Tratamos 51 pacientes (38 adultos e 13
criancas) portadores de amebiase intestinal crénica, nos ambulatérios da
Universidade Federal de Pernambuco, com o WIN-13.146 (Teclozan) .
Déstes 51 doentes, 39 eram do sexo feminino e 12 do masculino; a idade
variou entre 4 e 66 anos e o péso oscilou entre 15 e 68 kg.
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A substancia foi empregada na dose de 600 mg. (dois comprimidos
de 300 mg. cada), durante dois dias seguidos e uma terceira dose de 300
mg. para completar o total de 1.500 mg. T6das foram aplicadas de uma
s6 vez. O diagnéstico de parasitose en jogo foi realizado pelas técnicas
de Hoffman, Pons e Janer, com sedimentacio em &gua, durante 24 ho-
ras, e de Faust e Cob. O contrble de cura parasitolégica foi efetuado,
baseado nos mesmos métodos ja citados, ao fin do 309 dia apds o trata-
mento, e tambem pela coloracio pela Hematoxilina Férrica.

RESULTADOS: Como se observa no quadro 1. 52 pacientes
medicados, cérca de 39 casos, ou seja, 76,47% obtiveram cura parasito-
légica com uma tnica série de tratamento. Efetuando ndvo curso de tra-
tamento nos 12 casos restantes, conseguimos cura em 6 doentes, ou seja,
11,76%, o que eleva o percental de cura parasitolégica para 45 casos, ou
seja, 88,23% .

Fracasso terapéutico foi assinalado em 6 enfermos (11,76%) e a
substincia foi muito bem tolerada pelos pacientes, nfo se registrando
nenhum efeito colateral.

QUADRO N¢ 1

RESULTADO DO TRATAMENTO INTENSIVO DA AMEBIASE
INTESTINAL CRONICA COM WIN -13.146 (TECLOZAN).

APLICACAO DA DOSE TOTAL EM TRES DIAS

DOSE UTILIZADA 600 mg X 2 dias + 300 mg X 1 dia = 1.500
. mg en trés dias.
CASOS CURADOS 1% série — 39 casos — 76.47%

22 série — 06 casos — 11.76%

TOTAL — 45 casos — 88.23%
CASOS NAO CURADOS TOTAL — 06 casos — 11.76%
CASOS TRATADOS TOTAL — 51 casos—
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COMENTARIOS E CONCLUSOES.

HUGGINS (1969), tratando 51 pacientes portadores de amebiase in-
testinal crénica com o WIN - 13.146 na dose total de 1.500 mg. em dois
dias sucessivos, obteve um indice de cura parasitolégica na ordem de
84.3% (43 casos) com uma Unica série de tratamento. Com ndvo curso
de tratamento, conseguiu elevar o percentual de cura para 94% . Taxas
bastante expressivas, en relacac ao periodo certe de tratamento. Nenhum
efeito colateral relacionado & droga foi relatado.

QUADRO N¢ 2

TRATAMENTO REDUZIDO DA AMEBIASE INTESTINAL CRONICA
PELO TECLOZAN (WIN -13.46). APLICACAO DA DOSE TOTAL
EN DOIS E TRES DIAS.

Autor Dose Casos Cura EF. Colaterais

Afio Total
Daher & 1.500 mg 103 100 % 11.6%;
1969 (3 Dias)
Cariry & 1.500 mg 142 90.9% 10 9%
Silva - 1969 (2 Dias)
Huggins 1.500 mg 51 84.3% 0

1969 (2 Dias) (94%)
Huggins 1.500 mg 51 76.47% 0

1969 (3 Dias) (88.23% 0

DAHER (1969), utilizando o WIN-13.146 na posologia de 500 mg.
por dia, durante trés dias consecutivos, em 103 pacientes, obteve cura pa-
rasitolégica em 10094 dos casos. En 11.6% dos pacientes verificaram-se
manifestagbes colaterais de pouco significado.

CARIRY E SILVA (1969), medicando 142 pacientes com o WIN-13-
146, na dose total de 1.500 mg., em dois dias, conseguiram cura parasito-
16gica em 90.9094 dos casos, ou seja, em 129 doentes. Verificaram ainda
que o produto, na dose empregada, nao induzin nenhum efeito colateral.

Diante de nossas experiécias e dos outros autores, concluimos que
o Teclozan (WIN - 13.146), quando utilizado na dose total de 1.500 mk.
em 2 ou 3 dias sucessivos, mostrou ser um excelente amebicida. As van-
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tagens de ordem pratica que advém com éstes novos esquemas terapéu-
ticos s@o sobejamente reconhecidos, pois, além do fato de representar fa-
cilidade de manejo com a substincia, representa também, por sua eleva-
da eficécia e baixa toxicidade, notével progresso nos campos da terapéu-
tica da amebiase intestinal.

RESUMO: O Autor tratou 51 pacientes portadores de amebiase in-
testinal crénica com o WIN -13.146 (Teclozan), na dose total de 1.500
mg. dividida em trés dias consecutivos. Obteve, com uma Unica série de
tratamento, cura parasitolégica em 76.47%, ou seja, 39 casos e, com no-
va série de tratamento, conseguiu elevar o percentual de cura para
88.2394 (45 casos). A tolerincia ao produto foi excelente, ndo tendo os
pacientes relatado qualquier manifestacdo colateral.

SYNOPSIS: The Author treated 51 patients suffering from Chro-
nic intestinal amoebiasis with WIN -13.146 (Teclozan) in a total dosa-
ge of 1.500 mg. divided in three consecutive days. Thirty-nine patients
(88.239; were cured after the second course of treatment.

The drug was very tolerated by all of the patients, and finally the
Author concludes that WIN -13.146 (Teclozan) in such a preconized
therapeutic schedule is an excellent amoebicide.
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LEISHMANIASIS, SU TRATAMIENTO CON PIRIMETAMINA

Estudio de 18 casos.

* Gonzalo Calle V.
#* Juan Pedro Veldsquez B.

INTRODUCCICN

La Leishmaniasis es una parasitosis que tiene predileccién por las
4reas rurales, que llega a ser endémica en Asia, Litoral del Mediterra-
neo, ciertas zonas del Africa y casi toda Centro y Sur América. La
Leishmaniasis tegumentaria americana, producida por la Leishmania
Brasiliensis, es una enfermedad endémica que prevalece en varias zonas
boscosas de Colombia, tales como la regién de Uraba, Chocé, 4reas sel-
véticas de la Costa Atlantica y Pacifica y existe al parecer un foco en-
démico en el municipio de Anori, Departamento de Antioquia (1). Se
adquiere cuando un mosquito del género Phlebotomus (Lutzomya) ino-
cula las formas de leptomonas, las que al penetrar a las células reticulo-
histiocitarias en la dermis adoptan la forma de Leishmania intracelular,
induciendo una reaccién granulomatosa crénica (2). De las formas cli-
nicas que presenta la enfermedad la més frecuentemente observada en
nuestro medio es la forma cutdnea pura, en segundo lugar la forma mu-
co-cuténea, siendo de muy rara observacién la Leishmaniasis visceral en
Colombia (3).

* Jefe de la Seccién de Dermatologia, Departamento de Medicina Interna, Facul-
tad de Medicina, Universidad de Antioquia.

** Profesor Auxiliar de la Seccién de Dermatologia, Departamento de Medicina
Interna, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin. Colombia.
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A la ciudad de Medellin, especificamente al Hospital Universitario
San Vicente de Patl, afluyen la mayor parte de los pacientes de areas
propias del Departamento de Antioquia y de otras regiones del pais. Es-
to se debe a las facilidades técnicas y cientificas que prestan un grupo
de servicios que laboran en dicho centro hospitalario: Servicio de Der-
matologia, Dpto. de Medicina, Dpto. de Anatomia Patolégica, Dptos. de
Microbiologia y Laboratorio General del Hospital.

Como norma general en el Servicio de Dermatologia tratamos la
Leishmaniasis de la siguiente manera: Forma cutdnea, usamos de prefe-
rencia y por via intramuscular, los antimoniales (fuadina, glucantime,
anthiomaline, repodral) asociados o no a los antimalaricos del tipo de Di-
fosfato de Cloroquina y similares. No obstante los antimoniales en los
Gltimos 5 afios han venido desapareciendo paulatinamente del comercio.
La forma muco-cutédnea la tratamos con Anfotericin B, via endovenosa,
con resultados ampliamente satisfactorios; esta droga no la utilizamos
generalmente para la forma cutdnea, ya que hemos tomado como norma
aplicarla inicamente en pacientes hospitalizados y consideramos que la
mayor parte de las Leishmaniasis cutdneas puras no requieren hospita-
lizacién.

Debido a lo anterior, la forma tegumentaria pura o con escaso com-
promiso de mucosas presenta un problema terapéutico y por lo tanto
quisimos experimentar en nuestro medio un método oral para el trata-
miento de la Leishmaniasis. Es por esto que presentamos a continuacién
nuestras experiencias durante un afio, con un nuevo farmaco de efecto
antimalérico, la Pirimetamina.

MATERIAL Y METODOS

La Pirimetamina es el 2-4 diamino 5 - p, cloro fenil, 6 etil pirimidi-
na, constituye un moderno preparado de accién antipalidica muy des-
tacado, que fue conocido en 1951 como droga de accién contra los plas-
modios humanos. Se sostiene que su actividad se desarrolla en especial
sobre los esquizontes en fase de divisién, resultando evidente su accién
sobre los trofozéitos y su accién antipalidica se ejerce al parecer, tanto
sobre el plasmodium falciparum como sobre el plasmodium vivax; sin
embargo su mejor indicacién es el empleo profilactico.

Se ha sugerido que la Pirimetamina dada semanalmente por perio-
dos largos puede esterilizar lentamente las formas de plasmodium vivax
en los tejidos, indicAndose ademds que acttia solamente en el periodo de
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divisiéon nuclear de los parésitos con prelongada recuperaciéon en los
casos de plasmodium sp. en donde la sincronizacién de la divisién pa-
rasitaria no ha sido establecida. Si las formas, inoculadas por los vec-
tores al instalarse en los tejidos para producir las formas cutédneas y mu-
cocutaneas, pasan a la fase de Leishmania y si, después de algiin tiem-
po se multiplican por divisién nuclear, seria el momento cuando la dro-
ga actuaria contra el parasito. Si aceptamos que tal cosa ocurre, no de-
berian producirse nuevas lesiones resultantes de la distribucién hemati-
ca de nuevos parasitos, ya que la droga se encargaria de destruirlos a-
gotando indirectamente, el sitio primario después de un cierto tiempo.

(4).

Foto 1 - La lesion original.

Nosotros consideramos, como ha sido bien comprobado desde el pun-
to de vista bioquimico que la Pirimetamina actia inhibiendo la sintesis
enddégena de acido folinico a partir de &cido {6lico, tanto en el hombre
como en el protozoo. En tratamientos prolongados con Pirimetamina en
el hombre le acarrea paulatinamente una deficiencia de &cido folinico;
este fenémeno se logra impedir administrando el 4cido folinico que a-
porta la levadura de pan fresca, o también mediante el factor Citrovo-
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rum (LEUCOVORIN) de tal forma, que su administracién sirve para el
hombre, no asi para el protozoo (5).

A pesar de lo anterior, en muy pocos casos tratamos esta deficien-
cia de 4cido folinico y tomamos como base las manifestaciones clinicas y
los estudios hematoldgicos, por atenernos a un plan terapéutico no pro-
longado y asesorado con periodos de descanso, como veremos mas ade-
lante.

Nosotros utilizamos comprimidos de 25 mgs. que nos depararon mi-
nimos efectos colaterales indeseables, toxicidad particularmente baja y
la ventaja de ser absolutamente insaboro, lo cual facilita su administra-
ci6n en los ninos.

Foto N© 2 - Aspecto del paciente después del tratamiento.

Durante un ano estudiamos 20 pacientes, de los cuales asistieron a
todos los controles 18, que son los que Unicamente consideramos en el
presente estudio. A todos se les practicé: 2) historia clinica y en su ma-
yor parte fueron hospitalizados durante el primer ciclo; algunos se tra-
taron ambulatoriamente; b) intradermorreaccién de Montenegro prac-
ticada con varios antigenos, es decir, los que se utilizan de rutina en el
Dpto. de Parasitologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
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Antioquia y otro que hemos hecho directamente como control espe-
cial en nuestro Servicio de Dermatologia (Leishmanin Antigen). Pre-
pared at che Wellcome Research Laboraiories Beckenham, England.
Burroughs Wellcome & Co. London. The Wellcome Foundation Ltd.);
¢) frotis para estudio en fresco y cultivo; d) biopsia de la lesiéon
en todos los casos; e) los exdmenes considerados de rutina para ingreso
a las salas hospitalarias, como son: hemograma completo, coprolégico, ci-
toquimico de orina, glicemia, serologia; f) en algunos casos exémenes
mas especificos como radiografia, estudios de médula ésea, con lo cual
se buscaba descartar otras entidades patolégicas. Es de advertir que pa-
cientes anémicos, parasitados, desnutridos, etc., recibieron tratamiento
previo. Finalmente, los pacientes fueron f{otografiados antes, en medio
y después de terminado el tratamiento. (Ver Fotos) .

Foto N? 3 - Otra de las lesiones.
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Foto N? 4 - El paciente de la Foto 3, después del tratamiento.

Practicado todo lo anterior hemos seguido los siguientes esquemas
de tratamiento, para pacientes hospitalizados:

a) 50 mgs. diarios, o sea 2 tab. de 25 mgs. al dia durante 15 dias;
b) Descanso de 10 dias.

Para pacientes ambulatorios:

a) 50 mgs. diarios, o sea 2 tab. de 25 mgs. al dia durante 15 dias;
b) Para ninos 1 mg. por kilogramo de peso dia, por 15 dias;

¢) Descanso de 15 dias.

Dependiendo de la respuesta al tratamiento, estos ciclos se repetian
hasta un méaximo de 4, como total, excepcién del caso N? 16 que recibid
6 ciclos sin respuesta.
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De los 18 pacientes, el de menor edad fue de 8 meses y el de mayor
edad, 48 afios; 12 pertenecian al sexo masculino y 6 al sexo femenino;
respecto a la procedencia, 11 pertenecian a diferentes regiones del de-
partamento de Antioquia, 5 al departamento del Chocd, 1 al departa-
mento del Valle del Cauca y 1 al departamentc de Caldas. (Ver Cuadro
N° 1).

CUADRO N¢ 1

EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA

Caso N¢ Edad Raza Sexo N¢ Hist. Procedencia
1 coo 43 Mestiza M 500233 Turbo Antioquia
2 42 Blanca F 398235 Turbo Antioquia
3 43 Mestiza M IC.S.S. Tarazi Antioquia
4 13 Morena b2y 524065 Yolomb6é Antioquia
5 45 Mestiza M 521492 Betania Antioquia
6 21 Blanca M San Carlos Antioquia
7 22 Mestiza F San Carlos Antioquia
8 8 m. Mestiza M San Carlos Antioquia
9 46 Mestiza M Pto. Berrio Antioquia
10 20 Mestiza M 525683 Valdivia - Antioquia
11 9 m. Mestiza P Ttuango Antioquia
12 29 Mestiza F 496943 El Palmar Chocd
13 21 Negra M Quibdé Choco
14 33 Negra M Condoto Choco
15 29 Negra M 521456 Murri Chocé
16 48 Negra M 525290 Bellavista Chocé
17 42 Morena, M I.C.S.S. B/ventura Valle
10659
18 23 Mestiza F 521680 Magd. Caldas

En el Cuadro N9 2 se puede apreciar el predominio de las lesiones a
nivel de las extremidades, con la concomitancia en varios de ellos de le-
siones a nivel facial, nasal y atin en labio inferior.

La mas frecuentae ocupacién de los pacientes fue la de agricultor y
como caso curioso se tuvo 2 nifios de 8 y 9 meses de edad, respectiva-
mente, los cuales hemos considerado como los pacientes de menor edad
atacados por esta afeccién.
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CUADRO Ne° 2

SITIO DE LA LESION Y EVOLUCION

Caso N* Sitio de la lesion Evolucién
1 Brazo y antebrazo izquierdo No recuerda
2 Brazo izquierdo 3 meses
3 Antebrazo izquierdo No recuerda
4 Pierna izquierda 4 meses
5 Mejilla izquierda 4 meses
6 Regién lumbar izquierda 3 meses
4 Braze izquierdo - Mejilla izquierda 3 meses
8 Ambos brazos - Mejilla izquierda 3 meses
9 Ambos antebrazos - Region lumbar derecha 2 meses

10 Antebrazo izquierdo - Cuello D. 2 meses
3l Brazo izquierdo 4 meses
12  Tabique nasal 2 afios
13 Mufieca izquierda - Dorso 2 afios
14 Mejilla izquierda 1Y% afos
15 Tabique nasal 2 meses
16 Extremidad inferior izquierda 2 afos
17 Regién lumbar izquierda 3 meses
18 Labio inferior izquierdo 3 meses
RESULTADOS

Los resultados se catalogaron de la siguiente forma:

a) Excelente: cuando hubo curacién de las lesiones;

b) Bueno: franca mejoria sin llegar a la curacién;

¢) Regular: disminucién de un 5094 de la extensiéon de las lasiones;
d) Sin respuesta: ninguna modificacién de las lesiones.

En el Cuadro N9 3 se puede apreciar que 13 pacientes tuvieron una

respuesta excelente (72%94); 2 una respuesta buena (11%); 1 una res-
puesta regular (694); 2 sin respuesta (11%).
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CUADRO N° 3

LEISHMANIASIS, SU TRATAMIENTO CON PIRIMETAMINA

RESULTADOS.
No. Ciclos RESULTADOS
Caso No. Pirimetamina Excelente Bueno Regular Sin Respuest.

1 4 X

2 3 X

3 3 X

4 2 X

55 1 X

6 6 X

7 4 X

8 4 X

12) 1 X
10 2 X
11 . X
12 4 X
13 3 X
14 3 X
15 2 X
16 6 X
17 2 X
18 2 X

13 2 1 2

No se establecié una correlacién entre el niimero de ciclos de Piri-
metamina y la respuesta, si tenemos en cuenta por ejemplo que los ca-
sos Nros. 9 y 11 recibieron un ciclo y la respuesta fue excelente; el caso
N© 18, atin con lesién en labio inferior recibib 2 ciclos y la respuesta fue
excelente; hubo una mala respuesta en los casos 15 y 16 con tabique na-
sal y a la extremidad inferior izquierda, respectivamente.

Se pudo demostrar, como se aprecia en el Cuadro N? 2. que mien-
tras més antigua era la lesién, mayor ntimero de ciclos o cantidad de Pi-
rimetamina, requirieron.

Si tenemos en cuenta que en el presente estudio se incluyen pacien-
tes que tenian no sélo lesiones cuténeas, sino algunas de compromiso
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mucoso, obteniendo curacién en el 7204 de los casos y franca mejoria en
el 1194, todo esto nos permite decir que el tratamiento de la Leishma-
niasis tegumentaria americana con Pirimetamina es altamente satisfac-
torio.

CONCLUSIONES

a) En el presente estudio se demuestra que la Pirimetamina, droga
antimalArica, es efectiva en el tratamiento de la Leishmaniasis tegumen-
taria americana siendo sus mejores resultados en la forma cutanea pura.

b) Ante la escasez o ausencia de antimoniales en nuestro medio,
la Pirimetamina viene a solucionar con gran eficacia este problema te-
rapéutico.

¢) La Pirimetamina tiene la ventajas de su administracién oral, es
bien tolerada y de minimos efectos téxicos.

d) Finalmente, por su aspecto econémico y su facil administracién
ofrece grandes ventajas para los habitantes de nuestras areas tropicales,
selvéticas y carentes de los técnicos recursos hospitalarios que se re-
quieren para la aplicacién de farmacos intramusculares o endovenosos
(Anfotericin B) .

RESUMEN

Se estudian 18 pacientes que padecen Leishmaniasis tegumentaria
americana.

Se exponen las experiencias con un nuevo fidrmaco el 2 - 4 diamino
6 - p, cloro fenil, 6 -etil pirimidina. La Pirimetamina, antimaldrico de
uso oral.

Se demuestran sus resultados satisfactorios en el tratamiento de la
Leishmaniasis Tegumentaria Americana: Excelentes en un 7294; fran-
ca mejoria en un 1194; lo cual brinda globalmente un 80% de resulta-
dos bondadosos.

Se hace énfasis en su facil administracién, buena tolerancia, mini-
mos efectos téxicos y bajo precio.

No reemplaza al tratamiento con antimoeniales ni con Anfotericién B,
pero si abre un nuevo campo terapéutico para los pacientes atacados de
Leishmaniasis en &reas tropicales y carentes de recursos.
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SYNOPSIS

Eeighteen patients with American Leishmaniasis have been studied.
The use in these patients of a new Antimalarial Agent, Pyrimethamine
(2 -4 diamino 6-p, Chlorophenyl, 6 - ethyl pirimidine), gave satisfacto-
ry results in 8394 of the cases, with excellent response in 72% and mar-
ked improvement in 1194.

We would like to enphasize its advantages of ready administration,
good tolerance, minimal side effects and low cost.

It does not seem to be a substitute for the Antimony (ompounds or
Amphotericin B in the treatment of American Leishmaniasis, but it ap-
pears to be an effective agent useful in patients from certain tropical
4reas un where facilities for treatment are not readily available.
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INCIDENCIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER

DRES. JAIME BOTERO U. +
ALFONSO JUBIZ H. +

Nemir y Middleton (1), hicieron una encuesta en muchachas de
colegio y encontraron incontinencia urinaria de esfuerzo en un 52.4%;.
En un 5% ocurria con una intensidad y frecuencia tales que cons-
titula un sintoma molesto. El principal factor desencadenante que
encontraron fue la risa. No se conocen maéas estadisticas de estudios
similares hechos en mujeres nuliparas jovenes. Newman y Northup
(2), estudiaron en 1961 la incidencia de incontinencia urinaria de
esfuerzo en 1.000 mujeres consecutivas de las que asistian a una
clinica ginecolégica y encontraron que ocurria como queja prima-
ria en un 3.8%; de los casos, y que existia historia positiva, sin que
constituyera la queja principal, en un 33.8%.

MATERIAL Y METODOS

Inspirados por los estudios anteriores, nos propusimos averiguar
la incontinencia urinaria de esfuerzo en un grupo de pacientes de
15 afios en adelante, en las consultas externas del Hospital Universi-
tario San Vicente de Patl y de la Clinica Luz Castro de Gutiérrez, de
Medellin, relacionando la gravedad de la misma con la presencia o
no de sintomas ginecoldgicos, con la edad y paridad de las pacientes
y con la ocurrencia de un parto o de una intervencién obstétrica o

+ Del Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Facultad dé Medicina.
Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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ginecoldgica. Se encuestaron 1.000 pacientes, 514 con sintomas gi-
necolégicos y 486 con otros sintomas, y se analizaron las respuestas
en relacién a los pardmetros anotados.

El siguiente es el cuestionario que fue contestado oralmente
por cada paciente y la manera como se anotaron las respuestas:

"

[¢V]
|

8 ok

T —

;Cuantos afios tiene?

Edad Clave
15 - 24 1
2o 34 2
35 - 44 3
45 - 54 4
55 - 64 5
65 y mas 6

;Cuantos hijos ha tenido?

Paridad Clave
0-3 1
4 -6 2
7 y mas 5]

PREGUNTAS SOBRE INCONTINENCIA:

A usted se le sale la orina cuando tose, es-
tornuda, se rie o levanta alguna cosa pesada? Si————

No——m—

La salida de orina ocurre solamente en pequefa
fia cantidad y con los esfuerzos muy grandes? ————: Ligera

Ocurre atn con pequefios esfuerzos y es en
cantidad abundante, pero solamente de pies? ———: Moderada

O se presenta aun con pequefios esfuerzos
y estando usted acostada? ——: Severa

Le empezé después del Gltimo parto? Si

pithsuirzess
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8 — Le empezé después de una operacién? Si

No———
9 — De qué clase fue esa operacion?
Por el abdomen? 1
Por la vagina? 2
Fue una cesarea? e
RESULTADOS

1.- Una conclusiéon que puede sacarse de los cuadros 1 y 2 y de
las graficas correspondientes, es que practicamente la mitad de las
mil mujeres encuestadas presentan algin grado de incontinencia
urinaria de esfuerzo, la cual es de grados moderado o severo en
un quinto del total, o sea en 200 pacientes, y ligera en mas de un
cuarto.

2.- En el cuadro y en la grafica 1, se puede apreciar el grado
de incontinencia urinaria que presentan las 1.000 mujeres, en re-
lacion con la edad. Se observa claramente que mientras que en el
grupo de mujeres de 15 a 24 afios de edad ocurre la entidad sola-
mente en un tercio de los casos, en los dos siguientes grupos esta
presente en la mitad y en el grupo de 45 a 54, se presenta en los
dos tercios. Se observa también que mientras el grado ligero de
incontinencia permanece mas o menos dentro de un porcentaje si-
milar en todos los grupos de edad, los grados moderado y severo
ocurren con mas frecuencia en los grupos superiores de edad.

3.- Una conclusién similar puede sacarse del cuadro 2, que
muestra que en los grupos de mas alta paridad la proporcién de
pacientes sin ninguna incontinencia urinaria es menos de la mitad,
mientras que es de los dos tercios en el grupo de paridad mas baja.
También se observa que tanto la incontinencia de grado ligero que
muestra una diferencia marcada entre el primero y el segundo gru-
pos de edades, como las otras dos, ocurren con mayor frecuencia a
medida que los grupos de edades corresponden a las mayores.
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4.- En las mujeres que tienen sintomas ginecolégicos, la incon-
tinencia ligera aumenta en frecuencia en las edades superiores, mien-
tras que la moderada muestra s6lo ligeras fluctuaciones y la severa
aumenta en forma notoria en los grupos mas altos de edades (Cua-
dro y grafica 3). 3

grafica !

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO EN 1000 MUJERES SEGUN LA
EDAD .- HOSPITAL US.V.P. Y CLINICA LUZ CASTRO.
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CUADRO N¢ 1

Distribucion porcentual del grado de incontimencia wurinaria de es-
fuerzo en 1.000 mujeres, segin la edad. Hospital San .Vicente de
Pail y Clinica Luz Castro. Medellin - J. Botero y A. Jubiz

Grado de incont. Edad
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65y mas

Sin 67.7 Y 48.0 3, 4 45.0 301,
Ligera 23.6 24.6 30.8 30.6 33.8 29.4
Moderada 6.9 13.1 14.0 20.2 11.2 20.5
Severa 1.6 4.3 T2 11.6 9.8 14.7
Total 99.8 99.7 100.0 99.8 98.8 99.7
Ntmero 186 296 250 163 71 34
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CUADRO N¢ 2

Distribucién porcentual del grado de incontinencia wrinaria de es-
fuerzo en 1.000 mujeres, segun la paridad. Hospital San Vicente de
Paul y Clinica Luz Castro. Medellin - J. Botero y A. Jubiz. 1969

Grado de incontinencia Paridad

0-3 4-6 7y mas
Sin 62.5 49.0 41.6
Ligera 23.9 3%.1 30.1
Moderada 9.9 12.9 18.1
Severa 3.9 6.4 10.0
Total 99.8 99.4 99.8
Namero 421 231 348

grafica 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE INCONTINENCIA

URINARIA DE ESFUERZO. EN 1000 MUJERES, SEGUN LA

PARIDAD. HOSPITAL U.S.V.P. Y CLINICA LUZ CASTRO.
MEDELLIN . 1.969
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CUADRO N¢ 3

Distribucion porcentual del grado de incontinencia urinaria de es-
fuerzo en 514 mujeres con sintomas ginecolégicos, segin la edad.
Hospital San Vicente de Padil y Clinica Luz Castro. Medellin.

J. Botero y A. Jubiz. 1969

Grado de incont. Edad
15-24 25.34 35-44° 45-54 55-64 65y mas Total
Sin 69.8 60.6 53.4 44.5 48.2 33.3 56.0
Ligera 21.9 24.0 335 277 34.5 40.0 27.8
Moderada 5.4 13.1 9.9 16.9 10.3 13.3 11.6
Severa 2.4 2.2 3.0 10.8 6.9 13.3 4.4
Total 99.8 99.9 99.8 99.9 99.9 99.9 99.8
Nimero 73 183 131 83 29 15 514
GRAFICO 3
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Al observar el cuadro 4 y la gréfica correspondiente se aprecia
que a medida que la paridad es mayor, la incontinencia es también
mas frecuente, encontrandose grados méas severos con mayor fre-
cuencia en los grupos de més alta paridad. Asi, si se. suman la mo-
derada y la severa, se ve que alcanza solamente al 9% del total en
el grupo 0 a 2 de paridad, mientras que es del 15% en el grupo
de 4 a 6 y del 24% en el grupo de paridad mas alta. Comparando
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las graficas 3 y 4 se observa que tiene mas influencia la edad que
la paridad, en la ocurrencia de distintos grados de incontinencia.

CUADRO Ne¢ 4

Distribucion porcentual del grado de imcontinencia wurinaria de es-
fuerzo en 514 mujeres con sintomas ginecolégicos segun la paridad.
Hospital San Vicente de Paul y Clinica Luz Castro. Medellin.

J. Botero y A. Jubiz. 1969

Grado de incontinencia Paridad

0a3 4a6 7y mas Total
Sin 65.8 52.5 48.6 56.0
Ligera 25.3 32.6 26.8 27.8
Moderada 8.0 8.5 18.0 11.6
Severa 1.0 6.4 65 4.4
Total 100.1 100.0 99.9 99.8

Némero 190 141 183 514

GRAFICO 4
R S L S T L L R o

tigers

moderads

severa

poridad

En el cuadro y grafica 5, se observa que en las mujeres sin sin-

tomas ginecolégicos ocurre méas frecuentemente la incontinencia de
esfuerzo, pues se presenta en un 52% del total de casos, un 8% mas
de lo que ocurre en las mujeres con tales sintomas. Por lo demas,
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la incidencia aumenta igualmente a medida que se asciende a los
grupos de edades superiores, siendo la incontinencia moderada la que
muestra un incremento mas notorio y sostenido, seguida por la for-
ma severa.

CUADRO Ne¢ 5

Distribucion porcentual del grado de incontinencia wurinaria de es-
fuerzo en 486 mujeres sin sintomas ginecolégicos, segin la edad.
Hospital San Vicente de Paul y Clinica Luz Castro. Medellin.

J. Botero y A. Jubiz. 1969

Grado Edad

15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65y mas %%
Sin 66.4 53.0 42.0 30.0 43.0 37.0 48.1
Ligera 24.8 25.6 207 33.7 333 21.0 27.7
Moderada 7.8 13.2 18.5 23.7 11.9 26.3 154
Severa 0.9 7.8 11.7 12.5 11.9 15.8 8.6
Total 99.9 99.6 99.9 99.9 100.1 100.1 99.8
Numero 113 113 119 80 42 19 486

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 63 y mas

CENTE DE PAUL
GUTI ERRE Z
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El cuadro y grafica 6, muestran los mismos hallazgos, en una
proporcién un poco mayor que el cuadro 4 y su grafica. En cuanto
al antecedente de trauma quirdrgico u obstétrico previo, en 11 pa-
cientes existia alguna historia anterior, pero en la mayoria de los
casos, 98 de los 111, era el altimo parto.

CUADRO N¢ 6

Distribucion porcentual del grado de imcontinencia wurinaria de es-
fuerzo en 486 mujeres sin sintomas ginecoldégicos segun la paridad.
Hospital San Vicente de Paul y Clinica Luz Castro. Medellin.

J. Botero y A. Jubiz. 1969

Grado Paridad
0-3 4-6 7y mas Total
Sin 59.9 44 .4 33.5 48.1
Ligera 22.8 28.9 34.1 27.7
Moderada 11.6 20.0 18.3 15.4
Severa 5.6 6.7 14.0 8.6
Total 99.9 100.0 99.9 99.8
Niamero 232 90 164 486
GRAFICO 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRADO DE | NCONTINENCIA URI NA
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COMENTARIO

Si se comparan las encuestas realizadas por Newman y Northup
y la nuestra, se observa que equiparando nuestro grupo de pacientes
con sintomas ginecoldgicos, que es de 514 mujeres, con el de los au-
tores mencionados, que es el grupo total, parece méas frecuente la
incontinencia urinaria de esfuerzo entre nosotros, pues ocurre en un
44% del total, mientras que en el grupo de Newman y Northup ocu-
rre solamente en un 33.8%. Tal vez las condiciones nutricionales de
nuestras pacientes, asi como su alta paridad, puedan en parte expli-
car esta diferencia.

No nos propusimos en esta investigacién averiguar la proporcién
de pacientes que consultaban primordialmente por incontinencia, pero
de todas maneras es una cifra muy pequefia.

RESUMEN

Se presentan los resultados de una encuesta sobre incontinencia
urinaria de esfuerzo que se hizo a 1.000 mujeres de las que asistian
a las consultas externas del Hospital Universitario San Vicente de
Patl y de la Clinica Luz Castro de Gutiérrez, 514 con sintomas gi-
necolégicos y el resto sin ellos, correlacionando la entidad con la
edad y la paridad y con la ocurrencia de intervencién obstétrica o
ginecologica o del dltimo parto, como factor desencadenante.

CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria de esfuerzo ocurre en el 48%; de las
mujeres que consultan al Hospital Universitario San Vicente de Me-
dellin y a la Clinica Luz Castro de Gutiérrez. La edad parece cons-
tituir un factor mas importante que la paridad en la ocurrencia de
las formas mas severas de la enfermedad. Las mujeres con sintomas
ginecologicos la sufren en menor frecuencia que aquellas que no pre-
sentan tales sintomas. La ocurrencia del Gltimo parto parece asociar-
se a la aparicion de la entidad en un 10% de los casos aproximada-
mente.

78 ANTIOQUIA MEDICA



SYNOPSIS

The incidence of urinary stress incontinence in patients who
consult to the outpatient department of the San Vicente de Pafl
Hospital and the Clinica Luz Castro in Medellin, Colombia, is 48%;.
Age seems to constitute a more important factor than parity in the
ocurrence of the more severe forms of the disease. Women with gy-
necologic symptoms are less affected by incontinence than those who
de not present such symptoms. The ocurrence of the last delivery
seems to be associated with the initiation of the disease in 10% of
the cases, approximately.
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