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EDITORIAL

GENETICA MEDICA

Es un lugar comin, asumir que tienen
mayor significancia las enfermedades in-
fecciosas y nutricionales en la practica
médica; ya que ellas son mejor atendidas,
controladas y manejadas, que las enferme-
dades congénitas y hereditarias. Sin em-
bargo en las ultimas dos décadas, el cono-
cimiento de las ultimas y la sistematiza-
cién de la informacion esporadica obteni-
da durante los Gltimos 60 anos, empiezan
a hacernos creer que las enfermedades he-
reditarias y congénitas tienen igual impor-
tancia, si no mayor que las nutricionales e
infecciosas.

En un grafico publicado por McKusick
(1) se nota un descenso desde el 300/0 en
muerte en 1915 por enfermedades infec-
ciosas hasta menos de un 20/0 en 1965 en
los Estados Unidos, el que comparado
con un 50/0 en 1915 por malformaciones
congénitas se ha elevado hasta un 150/0
en 1965. La rata de mortalidad general
también ha disminuido para los recién na-
cidos de un ciento por ciento, considera-
da la'total en 1915 hasta un 120/0 en
1965.

gl s , » .,
La adquisicion de nuevas técnicas como
los cultivos de tejidos durante la década
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de 1950 ha permitido no sélo el estudio
reproducible del cariotipo humano, sino
también la iniciacion de estudios bioqui-
micos en errores congénitos del metabo-
lismo “In Vitro”. La cromatografia de
aminodcidos y mucopolisacdridos, las
pruebas de deteccion masivas como las
que se utilizan en la fenilcetonuria, homo-
cistinuria, tirosinosis,en galactosemia, per-
mitieron el aumento en el conocimiento
de las enfermedades congénitas o heredi-
tarias (2).

El progreso en la semiologia médica en
los Gltimos 20 afos y en su sistematiza-
ciéon ha permitido el reconocimiento de
sindromes que se trasmiten en forma
exacta o que ocurren por la influencia de
factores externos conocidos que, como en
el caso de las infecciones (la rociola) (3)
producen una serie de malformaciones co-
munes, o en el de la talidomida desarro-
llan un sindrome claro y definido (4).

El estudio de los cromosomas humanos
llevado a cabo por primera vez por TJIO
y LEVAN en 1956 (5) con la determina-
ciéon del cariotipo humano, abrié un nue-
vo campo que ha permitido el estudio de
gran cantidad de anormalidades cromioso-
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micas, no sélo en recién nacidos, sino en
abortos encontrandose, que hasta el
540/o0 de fetos abortados antes del tercer
mes tienen anormalidades cromosOmicas

(6).

Un nuevo concepto la susceptibilidad he-
reditaria al desarrollo de ciertas enferme-
dades, en personas que poseen caracterfs-
ticas hereditarias determinadas, como por
ejemplo: La mayor incidencia de carcino-
ma de pdncreas, de colecistitis, de carci-
noma de estomago, en personas que tie-
nen el grupo sanguineo A, (7) asociacion
que puede ser tan exacta como la que
ocurre en tilosis o hiperqueratosis palmar
y plantar en la que el 30o/0 de los pacien-
tes estdn afectados por carcinoma de eso-
fago (8).

Ha aparecido no una explosion de conoci-
mientos sino una explosion de ignorancia,
que nos muestra mas fendémenos de los
que no tenfamos noticia y ain no enten-
demos. Sin embargo nos ha llevado a una
sistematizacién que nos indica la evolu-
cion del conocimiento médico en las en-
fermedades hereditarias.

En la mucopolisacaridosis, originalmente
clasificada con los nombres de sus descu-
bridores: HURLER, HUNTER, SCHEIE,
MAROTEAUX, SAN FILIPO, (9), se re-
conocen ahora siete grupos (10) de acuer-
do a la anormalidad quimica y al feno-
tipo; por ejemplo: la tipo I combina
HURLER, SCHEIE Y HURLER -SCHE-
IE pues todas ellas son deficientes en
—L— Iduronidasa.

En el momento actual estadisticas como
las realizadas en Noruega y Suecia, mues-
tran que un 14 a 15o/o (11) de nifios
estan afectados por malformaciones con-
génitas mayores y menores o por enfer-
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medades hereditarias detectables hasta el
décimo afio de vida. En el estudio ante-
rior se llama la atencion sobre las malfor-
maciones congépitas menores que, como
las anormalidades del pabellon auricular,
se asocian con una gran frecuencia a mal-
formaciones del tracto urinario.

Los indicios que tenemos hasta el mo-
mento sin hacer seguimiento de los pa-
cientes mas alla del perfodo neonatal, in-
dican que el 7 u 8o/o de los recién naci-
dos vivos en el Hospital de San Vicente de
Paudl tienen malformaciones congénitas o
estan afectados por enfermedades heredi-
tarias; vale la pena mencionar las limita-
ciones que tenemos para su determina-
cion, principalmente por falta de medios
adecuados para proseguir mejores servi-
cios. El motivo de este editorial es el de
llamar la atencion a los médicos sobre el
cuidado que deben tener en el diagnostico
de estas entidades desde el mismo mo-
mento del nacimiento, ya que signos me-
nores pueden serlo de un sindrome here-
ditario o congénito cuyas consecuencias
deben ser advertidas a la familia. No es
permisible a la medicina actual cometer
errores como no mencionar a la familia y
no recomendar limitar el namero de hijos
cuando aparece uno afectado por una en-
fermedad autosémica recesiva y mucho
menos por una ligada al sexo que, como
la distrofia muscular progresiva, son alta-
mente incapacitantes, en la que el examen
de los afectados y el andlisis del éarbol
genealdgico permitird hacer el diagnosti-
co.

Queremos llamar muy especialmente la
atencioén sobre la necesidad de hacer his-
torias clinicas completas, especialmente
de los antecedentes familiares, usualmen-
te descuidados entre nosotros. Un ejem-
plo que vale la pena mencionar es una
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historia del Hospital San Vicente de Paul,
en la que en la familia materna hay tres
hijos afectados por malformaciones del
tubo Neural y en la historia de la madre
figura “antecedentes familiares sin impor-
tancia’; una de-sus hijas contrajo matri-
monio y ha tenido tres hijos afectados
respectivamente por Hidrocetfalia, espina
bifida e hidrocefalia; en su historia tam-
bién dice: ‘““Antecedentes familiares sin
importancia”.

Se dice en los libros de Semiologia (12)
que con la historia clinica se puede hacer
el 500/0 de los diagnosticos posibles en
medicina; ésto es cierto también para las
enfermedades congénitas o hereditarias,
de ellas puede hacerse una historia clinica
completa, llamando especialmente la
atencién sobre antecedentes personales y
en el drbol genealdgico.

El examen fisico es de especial importan-
cia en la deteccion de las enfermedades
congénitas o hereditarias ya que signos
menores, considerados sin importancia en
la mayor parte de los casos, lo son de
enfermedades hereditarias, por ejemplo:
Las manchas café con leche, las manchas
hipocromicas, las distrofias ungueales, las
anormalidades del pabellon auricular, del
paladar, del iris, las anormalidades en las
medidas de las distintas partes del cuerpo,
las que haran sospechar que el paciente
estd afectado por una entidad que de otra
manera no se diagnosticarfa (13). Luego
pueden realizarse examenes de laborato-
tio que ayudan a precisar el diagnostico
como son por ejemplo: el estudio cromo-
somico que permite conocer el cariotipo;
de aminodacidos para su caracterizacion en
cromatografia de una o dos dimensiones,
de mucopolisacaridos en la orina para de-
terminar la cantidad excretada de ellos
(14); pruebas que como la del cloruro
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férrico determinardn la fenilcetonuria des-
de el mismo momento del nacimiento;
este examen puede hacerse en un peque-
fio papel de filtro que se ponga entre los
pafiales del paciente, y remitirlo para de-
tectar un buen nimero de enfermedades
del metabolismo; estudio de la metacro-
macia de las células de sangre periféricay
de orina para determinar otro tipo de en-
fermedades que, como la leucodistrofia
metacromadtica, pueden presentarse con
granulos metacromaticos.

El andlisis de los dermatoglifos permite
muchas veces una caracterizacion que,
como en el sindrome de Down, es casi
patognémonica de la entidad:y la amnio-
centesis que permite la deteccion prenatal
de enfermedades hereditarias del metabo-
lismo.

Debemos llamar la atencion sobre la alta
incidencia de estas anormalidades; no
conocemos, con excepcion de las parasi-
tosis y de las enfermedades infecciosas,
ningun otro grupo de entidades que afec-
ten directamente a la especie humana de
manera tan grave y altamente incapacitan-
te y,en la mayor parte de los casos, sin
posibilidad de tratamiento como son las
enfermedades congénitas y las heredita-
rias. Métodos de concepciéon planeada
como los desarrollados en este laboratorio
limitan las posibilidades de ninos afecta-
dos por malformaciones congénitas y el
estudio preconcepcional de los conyuges
limitard la aparicion de enfermedades he-
reditarias.

El estudio de la genética humana en Co-
lombia es de radical importancia ya que
estd en un continente en el que la mejora
del hombre y sus capacidades serdn una
posibilidad para sacarlo del subdesarrollo;
medidas como la planificacion familiar
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que se han hecho indiscriminadamente y
sin una politica del control demografico
claro, van en detrimento severo de la
especie humana, ya que dan oportunidad
de reproduccién a los menos capacitados
y limitan a los individuos lideres naturales
de la sociedad que se encuentran en las
posiciones altas y que son los unicos edu-
cados para tales medidas: es urgente pues
el establecimiento de una politica demo-
grifica oficial que debe obedecer al cono-
cimiento genético de la poblacion; nues-
tro pafs no puede ser considerado homogé-
neo, ya que hay subculturas (17) que,
como la Cundiboyacense, la de la Costa
Norte, la de los Llanos, la del Cauca y
Narino, la de la Costa Pacifica y Antio-
queiio Caldense, son completamente dife-
rentes y pudieran considerarse desde el
punto de vista étnico y genético (18)
como poblaciones diferentes; por lo tanto
debera haber politicas de planeacion de-
mografica distintas para cada grupo vy
muy especialmente para la poblacion in-
digena la cual va en vias de desaparicion
rdpida.

Las consecuencias de.la contaminacion
ambiental como los colorantes y las sus-
tancias preservativas en la alimentacion, la
utilizacion indiscriminada de drogas por
parte de los médicos (19) y de los pacien-
tes, quienes en nuestro medio se recetan
todo tipo de drogas adquiridas con gran
facilidad, sin el menor control del gobier-
no ni del médico, hacen pensar que las
consecuencias deletéreas para la especie
empezaran a aparecer muy pronto, proba-
blemente en las generaciones proximas,
aumentando las ratas no solo de malfor-
maciones congénitas sino de mutaciones,
lo que ird en detrimento de nuestra es-
pecie.

Estamos pues ante un riesgo demasiado
grave que empieza a manifestarse y es ne-
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cesario entrenar al médico para su recono-
cimiento y manejo, sobre todo para temer
el uso de sustancias quimicas, drogas y de
la radiacion (20) que tendran efectos en
la descendencia futura en nuestra especie;
puede decirse que en medicina el uso de
los medios de que dispone no es grave; lo
que es peligroso y dafino para la especie
es el abuso de estos medios; por la razén
anterior creemos que es importante hacer
conscientes a los médicos de la necesidad
de entrenamiento especifico dentro de las
escuelas de medicina para el reconoci-
miento de enfermedades congénitas y he-
reditarias, de la planeacion de una politi-
ca de control demograifico obedeciendo a
leyes genéticas, étnicas y demograficas y
no solamente el deseo de limitar indiscri-
minadamente una poblacion apenas en
formacion, es decir amputar una pobla-
cién en desarrollo. Hacer concientes a los
Gobiernos Nacional, Departamental vy
Municipal de la gravedad de esta situa-
cion, aqui generalmente menospreciada,
debido a que, para los médicos, ésto ha
sido s6lo motivo de curiosidad; es necesa-
ria la creacion de politicas y la apropia-
cion de sumas dedicadas al estudio y al
control de estos problemas para poder
trazar rutas y normas en su manejo.

En conclusion, podemos decir que de los
indicios que tenemos de la corta experien-
cia llevada a cabo en el laboratorio de Ge-
nética del Departamento de Patologia, la
rata de enfermedades congénitas y heredi-
tarias es mas alta de lo que naturalmente
se esperaba; es un problema grave de sa-
lud publica al cual ni el estado ni los mé-
dicos han prestado ninguna atencion; las
politicas como la de Planificacion Fami-
liar se han hecho sin tener en cuenta las
caracteristicas particulares de los grupos
étnicos a los que pertenecemos las cuales
deben mejorarse y conservarse, no con

ANTIOQUIA MEDICA



politicas de intervencion sobre la repro- tual que permita mejorar no solo la cali-
duccion humana como hicieron los Nazis dad del hombre sirio su posibilidad de
sino con politicas 16gicas que pongan al vida.

servicio del hombre el conocimiento ac-
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ARTICULOS ORIGINALES

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON REEMPLAZOS VALVULARES CARDIACOS

ESTUDIO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN 26 PACIENTES

Autores: Dres. Antonio Escobar*
Fernando Vélez**
Alberto Villegas***

RESUMEN

Se presenta el estado de 26 pacientes seguidos con revision clinica cardioldgica, electro-
cardiografica y fonocardiografica periddicas, a los cuales se les reemplazé una o dos
valvulas cardiacas. Es evidente la enorme mejoria y la recuperacion funcional de los
pacientes, que llega hasta la normalizacion en la mayoria de los casos. Hay 12 homoinjer-
tos vivos de valvula adrtica colocados tanto en posicidon mitral como adrtica y trictspi-
dea. Los resultados clinicos de estos ultimos, hasta el presente, son comparables a los de
las protesis, con la ventaja de que no se han necesitado anticoagulantes. La anticoagula-
cién y el embolismo han sido el principal problema por dificultades, tales como localiza-
cion de la vivienda, falta de recursos econémico} e incapacidad para seguir las instruccio-

nes médicas.

INTRODUCCION

En 1954, Hufnagel utiliz6 por primera
vez una valvula artificial para ser colocada
en la aorta descendente, con la cual se
podia controlar el 750/0 del reflujo dias-
télico (1); de los 23 pacientes operados,
17 sobrevivieron a la intervencion. Al pa-
recer la primera operacién sobre vélvula
mitral a cielo abierto, fue practicada por
Walton Lillehei, de la Universidad de Mi-

nnessota, el 29 de agosto de 1956 (2).
Harken en 1960 implanté la primera val-
vula de bola en posicion mitral (3). Fue
en 1961 cuando Starr en colaboracién de
Edwards introdujo el uso de la vilvula de
bola modificada, que ha tenido gran difu-
sion (4). En el ano de 1964 McGovern
utilizé6 una valvula de bola, fijada por me-
dio de ganchos que se cierran sobre el ani-
llo valvular, asegurindola en su sitio de
manera rdpida, disminuyendo los riesgos

2 Cardiologo jefe Centro Cardiovascular Colombiano.
iy Auxiliar de cardiologia, Centro Cardiovascular Colombiano.
**%  (Cirujano jefe Centro Cardiovascular Colombiano, Profesor agregado de cirugia. Facultad de

Medicina. Universidad de Antioquia.
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de una perfusién prolongada (5). En 1965
Hufnagel disefi6 las vélvulas de poca altu-
ra que tienen la ventaja de ocupar menos
espacio (6)..

Con el fin de lograr un flujo valvular cen-
tral mas fisiologico, sin gradiente y evitar
a los pacientes las molestias y riesgos de la
anticoagulacion algunas escuelas estdn
usando- en la actualidad los homoinjertos
valvulares, (7,8,9;10,11,12) utilizados por
Murray en posicién de aorta descendente
desde el afio de 1953 (13). También se han
utilizado homoinjertos, autoinjertos y val-
vulas fabricadas de distintos materiales.
En la CLINICA SANTA MARIA, CEN-
TRO CARDIOVASCULAR COLOMBIA-
NO, se han hecho reemplazos de vélvulas
desde el afio de 1968. El proposito de
este trabajo es estudiar la situacion de los
pacientes que se han operado, en el lapso
transcurrido desde la salida de la clinica
hasta el presente.
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MATERIAL Y METODOS 57

Se estudiaron las condiciones de 26 pa-
cientes que fueron dados de alta después
de haber sido sometidos al reemplazo de
una o dos vélvulas cardfacas en el CEN-
TRO CARDIOVASCULAR COLOMBIA-
NO, CLINICA SANTA MARIA, entre fe-
brero de 1968 y julio de 1972.

De los 26 pacientes, 14 eran mujeresy 12
hombres y las edades fluctuaron entre 14
y 45 afos, con predominio de los grupos
entre la tercera y cuarta décadas de la vida,
Todos los pacientes fueron sometidos a
estudio hemodindamico previo y cine o
angiocardiografia. Las lesiones encontra-
das, tanto las principales como las aso-
ciadas sin significacién patologica im-
portante, pueden verse en el grifico
No. 1 predominando las lesiones de
insuficiencia mitral que ocupan el 690/o
del total de la casuistica. En estos pacien-

In.HiT.

EsT Nt InAceT.

[ [ ]

Est. Aoet. I Terc-

(] LeSiONES CORREGTAS
[ LesioNes ASOCIATIAS NO SIGNIFICATIVAS
7aTAL VALVULAS REMPLAZATAS 29

Grifico No. 1
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tes se reemplazaron 29 valvulas cardiacas
(grafico No. 2) y se utilizaron: once pro-
tesis de bola tipo Starr Edwards de fabri-
cacion brasilera, 6 protesis de disco de

el 6

(cuadro No. 1) 21 valvulas mitrales,7 vél-
vulas adrticas y 1 valvula tricispide. Entre
estos hay tres dobles reemplazos valvula-
res simultdneos; uno de mitral y tricispi-
de y dos de mitral y adrtica, ademas de
tres casos con valvuloplastias concomitan-
tes para la correccién de estenosis mitral
en un caso e insuficiencia tricuspidea en
dos casos. Los autores han podido se-
guir la evolucion de estos enfermos des-
de la salida de la Clinica por perio-
dos que fluctuaron entre 2 y 52 meses.
De tres de los pacientes que viven en si-
tios alejados y que no han podido volver a
control, se tienen datos suministrados por
el médico tratante o por los familiares,

VALVULAS MITRALES 21
VALVULAS AORTICAS 7

VALVULAS TRICUSPIDEAS 1

@
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Gréfico No. 2

Hufnagel y 12 homoinjertos de valvula
aortica conservados vivos en solucion de
Hanks y montados en anillos integrales o
basales seglin el caso. Se reemplazaron

pero no tenemos ni electrocardiogramas
ni radiografias recientes para comparar. A
los pacientes a quienes se les implantd
una protesis mecanica, se les advirtio que
debian continuar con anticoagulantes de
por vida. A quienes han continuado su
anticoagulaciéon bajo la vigilancia de la
Clinica Santa Marfa, se les hace el tiempo
de protrombina aproximadamente cada
mes, salvo que los resultados obtenidos
indiquen la necesidad de hacer el examen
a intervalos més cortos; otros pacientes
han continuado la anticoagulacion bajo el
cuidado de su médico tratante. Los pa-
cientes con homoinjertos no han sido an-
ticoagulados.

Cuadro No. 1

VALVULAS REMPLAZADAS
501



‘ §
En la revision de estos enfermos se ha se-
guido el siguiente método:

A.

502

Revision clinica general, haciendo
énfasis en la clasificacion funcional
pre—operatoria y la actual, siguien-
do los criterios del New York Ass

(13).

Comparacion del indice cardiotora-
cico radioldgico del pre—-operatorio
con el Gltimo control.

Comparacién de los electrocardio-
gramas. Los electrocardiogramas
que se compararon fueron: uno del
pre—operatorio inmediato con el l-
timo control que se tenia disponi-
ble, utilizando los siguientes datos:
duracién de la onda P. del espacio P
R,delQRS ejesde Py de QR S,
deflexion pre—intrinsecoide, indice
de Sokolow y Lyon.

Anilisis de los fonocardiogramas
que se han tomado desde la fecha
de la operacion hasta el presente. A
la mayoria de los pacientes se les
tomd fonocardiograma cada 4 me-
ses, usando el mismo equipo, po-
niendo los micréfonos en iguales
sitios, usando entre 500 — 1.500 ci-
clos segundo de frecuencia.

Estudio de las complicaciones apa-
recidas en el siguiente orden:

1.~ Complicaciones de la anticoa-
gulacion. :

Embolias. :

Alteraciones del ritmo car-

draco.

Endocarditis.

Hemolisis.

to

G

el

RESULTADOS ok

De los 26 pacientes que abandona-
ron la Clinica después del reempla-
zo valvular viven en la actualidad
23; 3 murteron; 1 a los 8 meses de
reemplazo mitral, a causa de una
hepatitis viral comprobada histold-
gicamente. Otro murié a los 18
meses por- endocarditis ocasionada
por monilias; tenfa implantada una
vilvula ‘de tipo Starr en posicion
aértica; era un mal colaborador,
suspendié en varias ocasiones los
anticoagulantes y presentd varios
episodios de¢ embolia cerebral; tuvo
varias hemorragias digestivas por
modificar por su propia cuenta el
régimen de anticoagulantes y en el
mes anterior a su muerte estuvo
practicamente todo el tiempo dedi-
cado a una exagerada ingestion de
bebidas alcohdlicas. El tercer pa-
ciente con reemplazos valvulares
aortico y mitral por homoinjertos
murié a los 8 meses de operado;
tuvo inicialmente una recuperacion
excelente, pero luego abandond to-
talmente la medicacion y no volvid
a ser controlado, muriendo poste-
riormente en condiciones que des-
conocemos.

En el grafico No. 3 se puede obser-
var la clasificacion funcional de és-
tos pacientes, antes de la operacion,
la que tienen en la actualidad y la
que tenian en la fecha de la muerte
los 3 pacientes que murieron. Como
puede verse, todos los pacientes me-
joraron su capacidad funcional que-
dando clasificados en el grupo I me-
nos tres que quedaron en el grupo II.

ANTIOQUIA MEDICA



s 16 18 20 22 24 25 28 30 32 2% 36 38 %0 42 44 46 48 S0 52

MESES

Grifico No. 4

VARIACIONES DEL INDICE CARDI
A PRE Y POST OPERATORIO

4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 26 26 28 30 32 34




4

Comparacion de los Indices Cardio-
toracicos:

una protesis tipo Starr; éTﬂpaciente
se encuentra a los 29 meses en per-

fectas condiciones siendo un grado
I funcional. De los otros dos casos
con la misma lesién, en uno no te-
nemos radiografias comparativas;
en el otro se observa una marcada
mejoria del indice cardiotoracico
que cambié de 0.68 a 0.56. La gra-
fica y las figuras 1, 2 y 3 son de-
mostrativas del beneficio que los
reemplazos valvulares producen en
estos pacientes.

El griafico No. 4 muestra los {ndices
cardiotoracicos tomados antes de la
operacion y los verificados en el dl-
timo control. Practicamente en to-
dos los enfermos se obtuvo una
reduccion del indice cardiotoracico;
en 5 de los pacientes no se tuvieron
radiografias comparativas. So6lo en
un paciente se observd un leve
aumento de 0.59 a 0.62; se trata de
un reemplazo de vélvula aortica por

RAYOS X PREOPERATORIO

RAYOS X POSTOPERATORIO '

Campos pulmonares normales. Cardiomegalia Campos pulmonares normales, Notable dismi-
de predominio izquierdo, con alargamiento del Mucionide lasiineta fardiach 4
tracto de salida. Punta oculta debajo del dia- p i

fragma.

Figura No. 1 .
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RAYOS X PREOPERATORIO

Campos pulmonares con ingurgitacion hiliar.

Cardiomegalia global hipertrofia bicamenral. RAYOS X POSTOPERATORIO
Prominencia del cono de la pulmonar. Aorta ¢
normal. Protesis valvular. Disminucion de la cardiome-
galia.
Figura No. 3

L

RAYOS X PREOPERATORIO RAYOS X POSTOPERATORIO

Notable disminucion de la cardiomegalia y de la

Cardiomegalia global, gran congestién venosa.
congestion venosa.
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Comparacion de los Elegtrocardio-

gramas pre y post—operatorios:

Las variaciones encontradas en los
distintos datos electrocardiogréficos
estudiados pueden verse en el cua-
dro No. 2 - La onda P. se encontro
de igual duracién en 5 pacientes
antes y después de la operacion;en
5 la duracion fue -mayor, en los
otros casos no se hizo comparacion
por no tener el mismo ritmo antesy
después del acto quirdrgico. La du-
racion del espacio PR aument6 en
tres pacientes, permaneci6 igual en
dos y disminuy6 en dos. En cuatro
pacientes la duracion de Q R S per-
maneci6 igual, en 5 fue menory en
10 fue mayor. El eje eléctrico de
AQRS no sufrié una variacion de
importancia. La deflexion preintrin-
secoide disminuyd en 11 pacientes,
aumento en 1, en 4 quedd igual a la
que tenfan antes de la operacion.

En 4 pacientes no se pudieron com-
parar electrocardiogramds por care-
cer de controles post--operatorios.
En otro tampoco se tiene una com-
paracion, por tratarse de un sindro-
me de Wolf Parkinson White.
L2

Indice de Sokolow y Lyon: En el
grafico No. 5 pueden observarse las
variaciones del indice de Sokolow y
Lyon, en el electrocardiograma re-
gistrado antes de la operacion y el
tomado en el Gltimo control. En 2
pacientes, uno que tenfa un blo-
queo auriculoventricular completo
y otro que antes y después de la
operacion tenia un sindrome de
Wolf Parkinson White, no se tomd
el indice. En 15 pacientes el indice
de Sokolow disminuyé de manera
apreciable, en 4 el indice aumento
debido a cambios de la posicion del
corazon. (Figuras 4 y 5).

VARIACIONES POSTOPERATORIAY TGURL | MAYOR |MENOR
DURACION DE ONDA P 5 5 {
DURACION DE PR 2 3 2.
DURACION DE QRS 4 A0 5

EJE DE P SIN IMPORTANCIA
EJE DE AQRS SIN IMPORTANCIA
DEFLECCION PREINTRINSECOIDE 4 1 1
TNDICE DE SOKOLOW Y LYON 1 4 15
i ANTIOQUIA MEDICA
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VARIACIONES DEL INDICE DE SOKOLOW, LYON
PR

E Y POST OPERATORIO

Grifico No. §

% Jo 228 32 36

Figura No. 4

ELECTROCARDIOGRAMA PREOPERATORIO
Ritmo sinusal A P 60o. P DE O. 08” AQRS

600. Indica hipestrofia ventricular izquierda.
Sobrecarga sistolica de ventsiculo izquierdo.

w0 & s 32

ELECTROCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO

Ritmo sinusal AP + 30o. AQRS#+400. Indica
hipertrofia ventricular izquierda. Comparado
con el preoperatorio indica desaparicién de la
sobrecarga ventricular izquierda. Hay mejoria
en la repolarizacion ventricular.



Figura No. 5
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ELECT—ROCARDIOGRAMA PREOPERATORIO

Fibrilacién auricular AQRS a mas 70 Oo. Hiper-
trofia ventricular izquierda. Accidn digitalica.
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Comparacion de los Fonocardio-
gramas Tomados en el Post opera-
torio:

Los indices A1, A2 tomados en los
fonocardiogramas de los pacientes
con protesis estdn dentro de los
limites que los autores sefalan
como normales para este tipo de
vilvulas. Los indices obtenidos en
los homoinjertos creemos que se
pueden estimar como normales,
pues estos pacientes no tienen nin-
gan signo de disfuncion valvular; los
hemos tomado para comparaciones
futuras que nos puedan indicar alte-

iﬂﬂﬂiﬂlﬂﬂtm
VR
lﬂ'ﬂl IIIHI @

ELECTROCARDIOGRAMA POSTOPERATORIO

Fibrilacién auncula.t AQRS a mas 30o. (El eje
cambié de més 70 a mas 30).

raciones de estas valvulas. Algunos
pacientes que tienen homoinjertos
han presentado fenémenos soplan-
tes discretos que no han interferido
en su recuperacion. Este punto estd
siendo motivo de estudio cuidadoso
que se informard posteriormente.
(Figuras 6y 7).

Complicaciones de la Anticoagula-.
cion:

1.  Cuatro pacientes presentaron
accidentes hemorrégicos leves
ocasionados por la anticoagu-
lacion, los cuales cedieron

ANTIOQUIA MEDICA




Figura No. 6

FONOCARDIOGRAMA REEMPLAZO

MITRAL Y TRICUSPIDEO

Con los micréfonos colocados en el foco mitral
y tricispide indica: Primer ruido cardiaco nor-
mal, seguido de un soplo sistdlico corto; mas
intenso en el foco mitral, grado II/IV. No hay

soplo diastolico.

con la suspension del anticoa-
gulante por algunos dias.

Embolismo: 4 pacientes pre-
sentaron embolias ocasiona-
das en todos los casos por de-
fecto de la anticoagulacién: 2
la abandonaron en forma
temporal y en ese periodo se
present6 la - complicacion.
Otro presentd numerosos
accide'ntes embolicos: uno

Vol.24-1974—No.6

presentd una insuficiencia co-
ronaria aguda, de importan-
cia. En los demas las embolias
fueron de tipo cerebral, pero
solamente uno tiene secuelas.
Es de anotar que ninguno de
estos casos de embolismo
ocurrié en pacientes con ho-
moinjertos.

Figura No. 7
P | ' ' ' ' i
! '
?| J_— o !
-rlr—" ot
T
.Ll : % :
» % e |
;
FONOCARDIOGRAMA

Apex: Soplo Prot. y mesosistolico suave. Foco
tricuspideo, soplo pansistolico de menor inten-
sidad.

PP A A
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Trastornos del ritmo: Un pa-
ciente con reemplazo de vil-
vula abrtica por estenosis con
gran calcificacion del anillo
quedd con un bloqueo auricu-
loventricular completo y una
frecuencia de 48 por minutp,
que toler6 perfectamente sin
ninguna complicacidén duran-
te todo el tiempo en que vi-
vio; murid como describimos
anteriormente de una moni-
liasis; 3 pacientes que antes
de la operacion tenian ritmo
sinusal, tienen en la actuali-
dad fibrilacion auricular; 2
pacientes  que tenfan fibrila-
cion auricular tienen en la
actualidad ritmo sinusal.

Endocarditis: Unicamente un
paciente tuvo endocarditis
causada por monolia ya des-
crita.

Hemolisis: Tres pacientes pre-
sentaron anemia hemolitica
por fugas perivalvulares; uno
tuvo necesidad de ser reinter-
venido a los 9 meses; se le
corrigio la fuga y mejor6 de la
anemia; este paciente tiene
una valvula de Starr. Otro que
tenia una vdlvula de Starr pre-
sentd evidencia de anemia he-
molitica, pero de ésta mejord
con el uso del acido folico y
de sulfato ferroso que uso
hasta su muerte. Otro tiene
una valvula de Hufnagel No.
22; hizo una anemia por he-
molisis debido a fuga perival-
vular: estd en tratamiento con
acido fdlico y sulfato ferroso
y su estado es satisfactorio.

e s
Ninguno de los pacientes que

tienen homoinjertos ha teni-
do anemia ni evidencia de he-
molisis.

L
DISCUSION

En los ultimos anos, observando los dife-
rentes tipos de valvulas implantadas se
han podido describir las ventajas de cada
uno de los modelos. Se han seleccionado
materiales mds resistentes y menos trom-
bogénicos, se ha modificado la forma, se
han recubierto de tela con el fin de lograr
una epitelializacion que proteja a los pa-
cientes de fendmenos embolicos, que son
la principal complicacién en este tipo de
operaciones.

A pesar de los progresos que se han logra-
do, es indudable que tanto las protesis
como los homo y los heteroinjertos tiene
problemas que esperan todavia una solu-
cion. Con las protesis de bola y las de
disco se observan: endocarditis (14), ane-
mia por hemdlisis (15), embolias (16), re-
duccion del espacio ventricular cuando las
valvulas estdn colocadas en posicion mi-
tral (17). Cuando las protesis se colocan
en posici¢n aodrtica, el -flujo lateral puede
provocar alteracion de la fntima la cual
progresa hasta el ostium de las coronarias
que liega a obstruirse (18). Ademas se ob-
servan alteraciones de la bola con el trans-
curso del tiempo al depositarse en ella
lipidos que la hacen cambiar de forma y
de volumen con lo cual se produce un
funcionamiento defectuoso que puede
causar atascamiento dentro de la canasti-
lla y aun agrietamiento y fractura total
con salida de la misma, (14, 19). Las ven-
tajas de la mayor rapidez en la instalacion
de la valvula de Magovern se vieron dismi-
nuidas debido a la frecuencia con que la
valvula se desprendia de su sitio. Las vél-
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vulas de disco, especialmente las coloca-
das en posicién mitral, forman menos tur-
bulencia, pero tienen la desventaja de que
al golpear siempre en el mismo sitio su-
fren desgaste. Para evitar las complicacio-
nes que ocasionan las protesis se empeza-
ron a usar los homoinjertos que tienen la
ventaja de no producir gradientes (20).
tienen un flujo central que es més fisiolo-
gico (20), no causan embolias (21) y, por
lo tanto, no necesitan anticoagulacion de
por vida que es, para nuestro medio, una
de las peores desventajas de las protesis.
Ademads se presentan pocos casos de en-
docarditis, son econémicas y, en una pala-
bra, permiten al enfermo una vida mas
independiente de la vigilancia de su médi-
co. Los homoinjertos son econdmicos, he-
cho que en nuestro medio es de tenerse
en cuenta. Como no es necesario que el
paciente sea anticoagulado, son especial-
mente Gtiles en aquéllos enfermos que no
tienen facilidades para control de tiempo
de protrombina por vivir lejos de los cen-
tros.donde se practica este tipo de exa-
men. Por otra parte este es el tratamiento
que la mayor parte de los pacientes no
entienden y abandonan con facilidad, ex-
poniéndose a complicaciones como son
las embolias, que pueden dejar una invali-
dez de por vida. Es indudable que tanto la
protesis como los homoinjertos traen un
beneficio real a los pacientes, los rehabili-
tan de tal manera que pueden volver a su
trabajo anterior o a algun trabajo remune-
rativo. dejando de ser una carga para la
familia.

Mientras las protesis se encuentran dispo-
nibles en todos los tamafos, los homoin-
jertos deben ser obtenidos de material de
autopsia, lo cual implica ya una limita-
cion fuera del trabajo que significa la pre-
paracion subsiguiente como es la disec-
cion, esterilizacion y montaje. No obstan-

@
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te los inconvenientes anotados a los
homoinjertos, sus ventajas y el hecho
muy importante de que su durabilidad se
prolonga por periodos de tiempo que se
comparan favorablemente con las prote-
sis, el grupo de cirugia cardiovascular de
la Clinica Santa Marfa, se ha empefiado,
con la colaboraciéon de COLCIENCIAS en
emprender ‘todos los trabajos necesarios,
para hacerlos disponibles en nuestro me-
dio y no dudamos en recomendarlos am-
pliamente como la mejor solucién al
problema del reemplazo de las valvulas
cardiacas.

La recuparacion cliniea, de los pacientes
con reemplazo de valvulas cardiacas, juz-
gada por la normalizaciéon funcional, es
excelente. La disminucion de la cardiome-
galia es marcada en casi todos los pacien-
tes; sin embargo esta no necesariamente
sigue a la mejoria del paciente, observan-
dose casos en los cuales a pesar de no
obtenerse una disminucién muy aprecia-
ble del indice cardiotoricico, se obtuvo
una normalizacion funcional que se ha
mantenido hasta por 52 meses. Es posible
que estos casos tengan un futuro menos
bueno que aquéllos que obtienen una dis-
minucion notable del indice cardiotoraci-
co, pero ésto no podemos afirmarlo hasta
que el seguimiento de los pacientes com-
plete un periodo mayor.

El indice de Sokolow y Lyon mejoré en
15 pacientes, en 4 el indice aumentd; este
aumento aparente se debe a que en el
preoperatorio habia dextrorotacion del
corazoén, pero al modificarse la cardiome-
galia se produce una levorotacién hacien-
do aparecer un aumento aparente del
indice; en estos mismo pacientes el indice
cardiotoracico mostré disminucion.
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CONCLUSIONES

De las obsenvauones hechas podemos
concluir:

1.  La recuperacion es excelente con
normalizacion y rehabilitacion del
i #
paciente.
2. La disminucién del indice cardioto-

racico es marcada.

3.  No hay una correlacion directa,

durante el tiempo que hemos podi-
do obServar estos pacientes, entre
normalizaciéon funcional y cambio
del indice cardiotoracico.

4.  El electrocardiograma muestra en la
mayoria de los casos reduccion de
la hipertrofia ventricular.

5. Se han presentado complicaciones
de embolismo y hemolisis, en casos
de reemplazo por protesis artificia-
les.

6.  No hemos tenido estas complicacio-
nes con el uso de homoinjertos, los
cuales hasta el momento han mos-
trado una funcién excelente, que
nos hacen considerarlos el reempla-
zo ideal para las wilvulas cardiacas.

SYNOPSIS

The experience with follow-up of twenty
six valve replacements is presented. The
clinical, radiological and electrocardiogra-
fic findings show a very striking impro-
vement in functional class and important
diminution of cardiomegaly demostrated
by Xrays and EKG changes. There are
twelve viable aortic valve homografts used
in mitral, tricuspid and aortic positions.
The clinical results of homografts up to
now are comparable to prosthesis with the
aditional advantage that there is no need
to keep the patients on anticoagulant
therapy.
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ESTUDIO BACTERIOLOGICO DE MUESTRAS DE BILIS

EN PACIENTES INTERVENIDOS PCR COLELITIASIS

Dr. Francisco Arango L.*
Dr. Federico Diaz G.**

RESUMEN

Se hicieron estudios bacteriologicos, de la bilis en 65 pacientes intervenidos en el Hospi-
tal Universitario de Medellin por colelitiasis o litiasis mixta: de acuerdo a los hallazgos
operatorios los pacientes fueron clasificados en 16 casos agudos (24,60/0) y 49 casos
cronicos (75,40/0). Se halld que no habia diferencia significativa en la frecuencia de
positividad de los cultivos entre los casos agudos y los cronicos (75.0 y 69.40/0 de
cultivos positivos respectivamente); tampoco se hallo diferencia entre ambos grupos en
cuanto al tipo de microorganismos pues la Escherichia coli y las bacterias de la tribu
Klebsiella- Enterobacter - Serratia predominaban en ambos: otros gérmenes demostrados
con cierta frecuencia fueron: el grupo Alcaligenes, la especie Salmonella enteritidis y el
Estreptococo viridans; cabe hacer énfasis en el hecho de que 6 pacientes (9.10/0) revela-
ron en el cultivo la presencia simultanea de dos o tres microorganismos. Se comparan los
resultados con los de otros autores y se discute su significado.

Este estudio prospectivo se llevd a cabo MATERIALES Y METODOS
con el fin de determinar la frecuencia de
infeccién bacteriana del arbol biliar en los 1 Pacientes.

pacientes intervenidos por colelitiasis en

el Hospital Universitario San Vicente de
Patl y para conocer, ademas, qué géneros
bacterianos son mas frecuentemente res-
ponsables de la misma.

Se tomaron al azar 65 pacientes del
Hospital Universitario San Vicente
de Patl, de Medellin, que requerian
intervencion quirtrgica por Coleli-

* % Profesor del Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad dc Antioquia,

Medellin - Colombia.

i Profesor del Departamento de Microbiologia y Para%ltologla Facultad de Medxcma Universidad

de Antxoquxa Medellin - Colombia.
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tiasis o Litiasis mixta. El estudio
comprendid pacientes que ingresa-
ron por el servicio de urgencias asi
como por el de consulta externa y
de cada persona se tabularon los si-
guientes datos: edad, sexo, tiempo
de evolucion de la enfermedad, an-
tecedentes quirtrgicos, hallazgos
operatorios, tipo de cirugia practi-
cada y antecedentes de antibiotera-
pia, concomitante o en los dias in-
mediatamente anteriores a la inter-
vencion.

Toma de la Muestra.

Durante el acto quirirgico y antes

_ de cualquier otra maniobra operato-

ria, el cirujano obtuvo la muestra de
bilis por punciéon de la vesicula o
del colédoco, en condiciones com-
pletamente asépticas. La muestra
fue colocada en un tubo estéril y
rapidamente transportada para su
proceso en el Laboratorio de Bacte-
riologfa de la Facultad de Medicina.

Métodos Bacteriologicos.

Cada muestra fue centrifugada por
10 minutos a 2.500 r.p.m.; se des-
carté el sobrenadante y del sedi-
mento se hicieron coloracién de
gram y siembras en los siguientes
medios de cultivo: agar sangre®,
agar eosina azul de metileno**, cal-
do tioglicolato®** para anaerobios
obligados y facultativos y caldo se-
lenito**** para enriquecimiento de

Salmonelas; al cabo de 24 hof#s se
transfiri del caldo selenito a agar
eosina azul de metileno y a agar Sal-
monella—Shigella; el crecimiento
ocurrido en el caldo tioglicolato se
transfiri6 d"agar sangre en atmdsfera
enriquecida con CO2 al 50/0; en la
época del estudio el laboratorio no
disponia de métodos de anaerobio-
sis estricta. Se emplearon métodos
bacterioldgicos corrientes (1) para
identificar lase¢.colonias crecidas en
cualquiera de estos medios.

RESULTADOS
Edad.

La edad de los pacientes fluctué de
los 13 a los 82 afios, con un prome-
dio de 39,2.

Sexo.

Hubo un predominio del femenino
sobre el masculino: 51 pacientes
(780/0) eran mujeres y 14 (220/0)
hombres.

Tiempo de Evolucion de la Enfer-
medad.

Se encontrd una gran variabilidad a
este respecto, desde el caso mas
agudo que tenia 4 dias de evolucion
hasta el mds crdnico, el cual daba
una historia de 20 afios.

Blood + Agar Base, Difco Laboratories, Detroit, Michigan: adicionado con sangre de conejo al

7.50/0.

Eosine Methylene Blue Agar, Difco Laboratories.
Thioglycollate Broth Medium, Difco Laboratories.

Selenite Broth, Difco Laboratories.
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Operaciones Previas.

Solo se les habian practicado a dos
pacientes, a saber: colecistectomia
al primero y vaguectomia con pilo-
roplastia para ulcera duodenal al se-
gundo.

Hallazgos Operatorios.

En 16 pacientes (24,60/0), el ciruja-
no encontré francos signos inflama-
torios, tales como congestion, ede-
ma y alteracion de las relaciones
anatOmicas. En contraste, en 49 ca-
sos (75.40/0), se halldé el cuadro
caracteristico de la colecistitis cro-
nica. Todos los pacientes tenian
calculos.

Tipo de Cirugia Practicada.

Se llevd a cabo colecistectomia en
48 pacientes (73.80/0); exploracion
de las vias biliares en 12 pacientes
(18.40/0). Otros procedimientos en
5 pacientes (7.70/0).

Antecedentes de Antibioterapia.

Solo en 8 pacientes (12.30/0), se
habian utilizado antibiéticos recien-
temente.

Hallazgos Bacteriologicos.

En 46 pacientes (70.80/0) se obtu-
vo crecimiento bacteriano en los
cultivos en tanto que estos perma-
necieron estériles en 19 casos
(29,20/0). El cuadro No. 1 ilustra
los varios microorganismos hallados
y sus respectivas frecuencias.

L
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Puede observarse el predominio de
la especie Escherichia coli y de las
bacterias de la tribu Klebsiella--En-

‘terobacter —Serratia, no solo en las

infecciones simples (18.50/0 vy
15.40/0 respectivamente) sino tam-
bién en las mixtas; con frecuencias
menores se hallaron bacterias de los
grupos Alkaligenes (7.70/0) y Es-
treptococo viridans (4.60/0) y la es-
pecie Salmonella enteritidis (4.60/0
en las infecciones simples y 1.50/0
en las mixtas). Otros microorganis-
mos hallados en una mas baja pro-
porcion de pacientes fueron espe-
cies de Proteus, Corynebacteriumy
Bacillus y el Staphylococcus aureus.

El total de pacientes en quienes se
demostrd infeccion mixta fue de 6
(9.10/0).

No hubo diferencia significativa en
la tasa de positividad de los cultivos
entre los pacientes cuyo gram biliar
fue positivo (cultivo positivo en un
810/0) y aquéllos cuyo gram fue
negativo (cultivo positivo en un

670/0).

Relacion entre la Fase de Evolucion
de la Enfermedad y el Resultado
del Cultivo.

Diez y seis pacientes fueron interve-
nidos en una fase aguda de su enfer-
medad y 49 en una etapa cronica.
Al intentar una correlacion entre
esta informacion quirirgica y los
hallazgos microbiologicos se hallan
los datos resumidos en el Cuadro
No. 2:

[ <
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CUADRO No. 1

BACTERIAS CULTIVADAS EN LAS MUESTRAS DE BILIS DE 65

PACIENTES CON COLELITIASIS

[ =T

mﬁxb—-g oo W Ao R B 4 T o e

Nombre No.casos o/o

Escherichia coli 12 18.5

Klebsiella—Enterobacter—Serratia 10 154

Alkaligenes* _ 5 T

Salmonella enteritidis** 3 4.6
S Estreptococo viridans 3 4.6
1 Proteus spp. 2 3.1
M Corynebacterium spp. 2 371
f Bacillus spp. 2 311
e Staphylococcus aureus 1 1=5

Escherichia coli +

Klebsiella—Enterobacter—Serratia 2 3.1

Escherichia coli +

Proteus spp. 1 1.5

Escherichia coli +

Klebsiella—Enterobacter—Serratia+

Estreptococo no hemolitico 1 15

Escherichia coli+

Klebsiella -Enterobacter—Serratia+

Salmonella enteritidis** 1 1.5

Proteus spp.+

Klebsiella— Enterobacter—Serratia+

Estreptococo no hemolitico 1 129

Negativos 19 29.2

TOTAL 65 100.0

* Esta denominacion puede abarcar varios géneros bacterianos tales como: Pseudomonasf

Achromobacter, Mimmae, etc..

s Serotipo no determinado.




CUADRO No. 2

CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS Y LOS

BACTERIOLOGICOS EN 65 PACIENTES CON COLELITIASIS

FASE DE LA
ENFERMEDAD POSITIVO
No. o/o
AGUDA 12 75.0
~ CRONICA 34 69.4
TOTAL 46 70.8

Puede verse que el 75.00/0 de los pacien-
tes intervenidos durante la fase aguda y el

~ 69,40/0 de los operados en la fase cronica

revelaron cultivo positivo. La diferencia,
obviamente, no es significativa.

Los microorganismos predominantes fue-
ron los mismos en los pacientes agudos y
en los crénicos; en ambos casos ocupd el
primer lugar la Escherichia coli'y el segun-
do los de la tribu Klebsiella—Enterobac-
ter—Serratia.

DISCUSION

Cuando se intenta comparar los hallazgos
de diversos autores que se han ocupado
de labacteriologia del arbol biliar se plan-

_ tea una dificultad debida a la heterogenei-

dad de los grupos estudiados, tanto en lo
que se refiere al cuadro clinico como al
tipo de muestra cultivado (bilis o pared
vesicular) y a las técnicas bacteriologicas
empleadas; asi, por ejemplo, Edlung (2)
analiz6 varios grupos de personas interve-

Vol.24-1974-No.6

CULTIVO
NEGATIVO TOTAL
No. o/o * No. o/o
4 25.0 16 100.0
15 30.6 49 100.0
19 29.2 65 100.0

nidas por patologia biliar, pancredtica o
hepatica y un grupo control de individuos
laparotomizados por causas diferentes a
estas enfermedades; utilizando en todos
ellos, para cultivar la bilis vesicular, técni-
cas microbiologicas refinadas que incluian
métodos de anaerobiosis, hallo que, mien-
tras en los 19 controles el cultivo biliar
era negativo, se hallaban bacterias, aero-
bias o anaerobias, en 17/32 casos de cole-
cistitis aguda (53.20/0), en 13/71 casos
de colecistitis cronica sin cédlculos en el
conducto comun (18,30/0), y en 11/14
pacientes de colecistitis cronica con calcu-
lo en el conducto comin (78,50/0).

Andrews (3) suministro la informacion de
que en 7 de 8 casos los cultivos de bilis de
vesiculas normales eran estériles mientras
que 4/12 cultivos de vesiculas de aparien-
cia normal, pero con célculos, (330/0) re-
velaban crecimiento bacteriano.

Larmi (4) pudo demostrar bacterias en el
120/0 de 543 colelitiasis, en el 360/0 de
14 colecistitis cronicas, en el 530/o de 79

519



¥
colelitidsis con colecistitis crénicas, en el
600/0 de 25 coledocolitiasis y en el 700/0
de 10 colecistitis agudas. En su casuistica
se documentaron tanto infecciones sim-
ples como mixtas y en ambas formas pre-
dominoé la Escherichia coli seguida, en las
simples, por las bacterias de la tribu Kleb-
siella—Enterobacter— Serratia.

Mis recientemente Scott (5) hallo creci-
miento bacteriano en 10 de 12 cultivos de
bilis de pacientes con colecistitis cronica
y colédocolitiasis y en la totalidad de 13
cultivos biliares de pacientes con calculos
y estenosis post—quirtrgicas. Confirman-
do la informacién presentada por Larmi
(4), también en estos dos grupos de pa-
cientes fue la E.coli el microorganismo
predominante (68o/o del total de 25 cul-
tivos).

Watson, (6) estudiando solamente casos
de colecistitis aguda —sin hacer constar
datos sobre la presencia o no de calculos--
encontrd que el 60,80/0 de 28 pacientes
daban cultivo positivo y que, nuevamen-
te, los microorganismos mas cominmente
hallados eran la E.coli y los de la tribu
Klebsiella—Enterobacter—Serratia.

De la informacién que estos diversos tra-
bajos proporcionan se puede configurar
un patrén que exprese las modalidades de
la presencia de bactertas en el arbol biliar:
éste, en su estado normal, generalmente
es estéril (2,3) pero los factores que afec-
tan su funcionamiento favorecen la colo-
nizacion bacteriana cuya frecuencia varia
segiin el tipo de alteracion pudiendo al-
canzar cifras muy altas; asi, se han infor-
mado cultivos positivos, en el 60o/o de
las coledocolitiasis (4), en el 700/0 de las
colecistitis agudas (4), en e! 78,50/0 de
las colecistitis cronicas con calculo en el
conducto comin (2), en el 830/0 de las
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colecistitis cronicas. con coledocolitifits
(5) y en el 1000/0 de los casos de litiasis
asociada a estenosis postquirtrgicas (5);
adicionalmente, ha sido comun el hallaz-
go de infeccion mixta (3,4,5,6) y hay bas-
tante unanimidad en que los microorga-
nismos predominantemente demostrados
son la Escherichia coli y los de la tribu
Klebsiella—Enterobacter—Serratia; tam-
bién son de importancia otros gérmenes
como el Streptococcus faecalis (4,5), el
Estreptococo hemolitico (4) y los del gé-
nero Proteus (5).

Comparando nuestros propios resultados
con este modelo de colonizacion bacteria-
na del arbol biliar se halla coinciden-
cia en la mayoria de,los aspectos: en
efecto, hallamos que el cultivo fue positi-
vo en el 69.40/0 delos pacientes con litia-
sis y colecistitis cronica y en el 75,00/0
de aquéllos en quienes la presencia de
célculos se asociaba a colecistitis aguda;
demostramos tanto infeccion por una sola
especie bacteriana (61,60/0) como la pre-
sencia simultinea de mds de un microor-
ganismo (9,10/0); y las bacterias predomi-
nantes en nuestros pacientes fueron las
mismas informadas en la literatura y a las
cuales hemos aludido repetidamente.

Cuando se demuestra un portador fecal
cronico de Salmonella typhi se asume que
la bacteria esta persistiendo en el arbol
biliar. En ocasiones otras salmonellas,
agrupadas modernamente en la especie
S.enteritidis (7), pueden también persistir
en esa localizacion y la persona excretar-
las en sus materias fecales por periodos
mas o menos largos: las Salmonelas pue-
den, inclusive, aislarse de los cilculos (8);
nuestra demostracion de que en cuatro
pacientes (6,10/0) habia S.enteritidis en
la bilis reviste indudable interés no solo
por el posible papel de esta bacteria en la
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génesis de inflamacion vesicular sino, tam-
bién, por el riesgo de transmision a otras
personas a través de la manipulacion de
alimentos. Desafortunadamente no dispo-
nemos de asidero para especular acerca de
la duracion del transporte biliar de Salmo-
nelas en estas personas.

Aunque en nuestro métodos de cultivo se
incluy6 un caldo apto para el crecimiento
de algunos anaerobios, no logramos de-
mostrar ninguna infeccion biliar por esta
clase de microorganismos; muy probable-
mente el refinamiento de nuestra técnica
permitiria ponerlos en evidencia en algu-
nos casos; en efecto existe el precedente
de pacientes en cuya bilis se han demos-
trado anaerobios (2,3) y, ademads, debe re-
cordarse que estos gérmenes estdan siendo
hallados con frecuencia creciente en di-
versas situaciones clinicas tales como en-
docarditis bacterianas (9), infecciones
pleuropulmonares (10), y abscesos hepati-
cos pidgenos (11).

Las bacterias invaden el arbol biliar, mas
probablemente, ascendiendo por las vias
biliares mismas (2); claramente proceden
de la flora intestinal como lo demuestra el
hecho de que practicamente todos los mi-
croorganismos cultivados de la bilis de
nuestros pacientes, asi como los demos-
trados en las series de pacientes de otros
autores (2,3,4,5,6,12) pueden formar par-
te de la flora intestinal normal; cabe, nue-
vamente, hacer énfasis en la necesidad de
estar alerta con respecto a los microorga-
nismos_anaerobios ya que ellos son, con
mucho, los principales constituyentes de
la flora intestinal.

Finalmente, en cuanto a la interpretacién
de la presencia de bacterias en el arbol
biliar parece haber consenso en que jue-
gan un papel secundario, o sea que se re-
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quiere una perturbacién del funciona:
miento normal del arbol biliar, por la ac-
tuacion de otros factores, antes de que se
produzca la invasién bacteriana; la obs-
truccion del libre flujo biliar o cambios
quimicos o vasculares pueden cumplir el
papel de iniciadores de la. inflamacion
(3,4,6); no obstante puede darse también
el caso de que se demuestren bacterias en
la vesicula sin que haya evidencias clini-
cas o histoldgicas de inflamacion (4).

Aunque la invasién bacteriana de las vias
biliares sea un desarrollo secundario a la
actuacion de otros factores, nopodemos
considerarla totalmente inocua; en efecto,
los diversos autores hallan que:

a) Hay mayor frecuencia de complica-
ciones inflamatorias después de la
operacion en pacientes cuya bilis
estd infectada que en quienes dan
un cultivo biliar estéril (18o0/0 vs
1,50/0) (4).

b)  Que el cultivo biliar es mas frecuen-
temente positivo en personas de
edad avanzada y en ellas la colecisti-
tis es mds grave (2).

¢) Que todos los pacientes operados
de emergencia, por sintomas seve-
ros, dan cultivo positivo (2).

d)  Que, atin sin ser la causa primaria
de la colecistitis, la infeccion bacte-
riana preludia serias complicaciones
del tipo de la septicemia, la gangre-
na y la perforacion vesiculares, la
formacion de abscesos y el desarro-
llo de peritonitis (6).

Siendo las enfermedades del arbol biliar
muy frecuentemente vistas en este Hospi-
tal Universitario, el reducido nimero de
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casos que ‘conformaron este estudio pue-
de considerarse s6lo como un comienzo.
Quedan por explorar dreas de gran interés
como por ejemplo, el estudio bacteriold-
gico de los célculos y de {a pared vesicular
y la inclusion de pacientes con otras for-
mas de patologia hepatica, pancreatica y
biliar.

SYNOPSIS

At the University Hospital of Medellin a
bacteriological study was done on bile
specimens from 65 patients operated
upon because of cholelithiasis with or
without choledocolithiasis; patients were
divided, according to opperatory findings,
in acute (16 cases or 24,60/0) and chro-
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nic (49 cases or 75,40/0) cases: No sig‘n‘?f'
ficant difference was found in the culture
positivity rate between acute and chronic
cases (75.0 and 69.40/0 of positive cultu-
res respectively); likewise no difference
could be demonstrated as to the kinds of
microorganisms present since Escherichia
coli and bacteria from the Klebsiella—-En-
terobacter--Serratia tribe were the predo-
minant organisms in both groups; some
other frequently found bacteria were; the
Alcaligenes group, Salmonella enteritidis
and viridans Streptococci. Six patients
(9,10/0) revealed the simultaneous pre-
sence of two or three bacteria in their bile
culture. Our results are compared with
those of other authors and their signifi-
cance discussed.
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PRUEBA DE LA INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA EN LUPUS

ERITEMATOSO, PENFIGO Y OTRAS DERMATOSIS

Dra. Stella Prada de Castarieda*
Dra. Myriam Mesa de Sanclemente*
Dr. Alonso Cortes Cortés**

RESUMEN

Se estudiaron especimenes de piel de 54 pacientes por la técnica de inmunofluorescencia
directa distribuidos asi: 22 pacientes con Lupus eritematoso, 6 pacientes con pénfigos, 4
con Dermatosis Herpetiforme de Duhring, 10 pacientes con otras dermatosis y 12 pacien-
tes controles, con piel normal. Fue posible demostrar, mediante la técnica de la inmuno-
fluorescencia directa, la presencia de gamaglobulinas localizadas a nivel de la membrana
basal en pacientes con Lupus Eritematoso Tegumentario y Sistémico; a nivel de los
espacios intercelulares del estrato de malpigio en pacientes con pénfigo: a nivel de la
membrana basal en un caso de Dermatitis Herpetiforme de Duhring. En las otras derma-
tosis o en la piel normal no hubo evidencia de fluorescencia en los sitios antes menciona-

dos.
INTRODUCCION

La hipdtesis de que el lupus eritematoso
representa una enfermedad autoinmune
en la cual se producen autoanticuerpos,
ha sido estudiada desde hace varios afios.
Se han encontrado inmunoglobulinas IgG,
IgA, IgM, y complemento a nivel de la
unién dermoepidérmica en pacientes con
Lupus eritematoso sistémico (LES) y Lu-
pus eritematoso tegumentario (LET)
(1-5); igualmente, en pacientes con pén-

figo, se han demostrado inmuno lobulinas
a nivel del espacio intercelular del estrato
de malpigio y anticuerpos séricos circu-
lantes contra esta sustancia intercelular
(6-17).

En el lupus eritematoso se han encontra-
do tres tipos de bandas fluorescentes a
nivel de la unién dermoepidérmica: Ho-
mogenea: en las formas cronicas, atroficas
e hiperqueratésicas. Filamentosa: en le-
siones eritematoedematosas y en piel nor-

¥ Residentes de tercer afio de Dermatologia, Departamento de Medicina Interna. Facultad de

Medicina, Universidad de Antioquia.

Ak Profesor de Dermatologia., Departamento de Medicina Interna, Facultad de-Medicina, Univer-

sidad de Aptioquia.
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Banda fluorescente (granular y homogénea). A
nivel de una lesion reciente de LED. Se observa

fluorescencia especifica a nivel de la membrana
basal.

También fluorescen la capa cornea (queratina),
algunas fibras elasticas del dermis y un capilar
dilatado.

Banda fluorescente granular a nivel de la mem-
brana basal en una lesidon de LES. Esta banda
también tenia un componente filamentoso que
no quedd representado. ‘ 8 :
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mal de pacientes con LES. Granular: en
piel normal de pacientes con LES y lesio-
nes. cutaneas o en LES sin lesiones de piel
(4). La inmunofluorescencia directa es,
entonces, una técnica de considerable
ayuda para confirmar los diagnodsticos
clinicos de lupus eritematoso y pénfigos.
Es importante en el diagnostico precoz de
lupus eritematoso sistémico cuando se
asocia a lesiones que ni clinica ni histolo-
gicamente son concluyentes. Banda de
inmunofluorescencia positiva en piel nor-
mal nos confirma el diagnostico de LES
(8). Esta técnica es importante en el pro-
nostico. En pacientes con LES y banda de
inmunofluorescencia positiva es tres veces
mds frecuente el dafio renal, y, a menudo,
tienen fiebre y pérdida significativa de
peso. Su hallazgo es signo de mal pronos-
tico (9).

El proposito de este estudio es demostrar
la presencia de inmunoglobulinas unidas
“in vivo™ a la piel de pacientes con lupus
eritematoso, pénfigos y otras dermatosis,
usando la técnica de la inmuno fluores-
cencia directa y correlacionar la morfolo-
gia de la banda observada en la union der-
moepidérmica con el aspecto clinico de la
enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvieron especimenes de piel de 54
pacientes que sufrian diversas enfermeda-
des asi: 22 pacientes con lupus eritemato-
so (14 LET, 8 LES), 6 pacientes con pén-
figo (3 seborreico, 2 vulgar, y 1 folidceo),
4 pacientes con dermatitis herpetiforme
de Duhring, 3 pacientes con pénfigo fami-
liar benigno crénico, 2 pacientes con
erupcion solar polimorfa, 1 paciente con

Psoriasis, 1 paciente con liquen rojo pla-
no, 1 paciente con esclerodermia sistémi-
ca, 1 paciente con palagra, | paciente con
xerosis de piel; 12 pacientes sin ninguna
lesion de piel formaron el grupo control.

Toma de Biopsias — Morfologia de las Le-
siones.

Las biopsias fueron siempre tomadas,
para este estudio, a nivel de sitios expues-
tos a la luz solar.

Las lesiones de pacientes con LET eran
hiperqueratésicas, atrofiantes y discro-
miantes. A los 14 pacientes de este grupo
se les tomd biopsia de la piel comprometi-
da, y a 4 de piel aparentemente normal.

Las biopsias tomada$ a los 8 pacientes
con LES correspondian, en 6 casos, a le-
siones eritematoedematosas de reciente
aparicion y en 2 casos a lesiones antiguas,
atrofiantes e hiperqueratésicas. A 5 pa-
cientes con esta variedad de lupus les fue-
ron tomadas biopsias de piel aparente-
mente normal.

Preferimos obtener muestras de lesiones
de muy reciente aparicion en los pacien-
tes con pénfigo. A 2 pacientes con pénfi-
go (1 seborreico y otro vulgar) les fueron
tomadas muestras de piel normal, sin le-
siones y sin signo de Nikolsky presente.

En las otras dermatosis estudiadas las
biopsias se obtuvieron de sitios compro-
metidos.

Preparacion de Material.
Se tomaron biopsias con sacabocados de

4 mm., se congelaron en el criéstato con
OCT ™y se cortaron a — 20 grados centi-

“OCT es un compuesto soluble en agua (Laboratorios Miles, U.S.A.) usado para recubrir secciones de
tejidos que van a ser cor;gelagos y cortados en el cridstato.
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grados, con un espesor de 4 micras. Se
obtuvieron varios cortes de cada muestra
para procesar por el método inmunofluo-
rescente y para tefiir con hematoxilina
eosina.

Técnica Iamunofluorescente (10).

Una vez obtenidos los cortes de tejidos, se
colocaron en una lamina de vidrio y se
dejaron secar. Luego se enjuagaron con
un chorro de tampén salino de ph 74,
para remover el exceso de OCT el cual da
autofluorescencia y se colocaron en reci-
pientes que tenfan tampon salino durante
5 minutos. Se dejaron secar al aire libre y
se aplico el conjugado fluorescente (anti-
globulina humana preparada en conejo
conjugada con fluoresceina). Aplicado el
conjugado se incubaron los cortes durante
30 minutos en cdmara hiimeda a tempera-
tura ambiente. El exceso de antisuero se
removio con un chorro de tampoén de ph
7, 4 y, de nuevo, se colocaron los cortes

en recipientes con tampon durante 20 mis-
nutos. Posteriormente se dejaron secar las
preparaciones al aire libre. Los cortes fue-
ron cubiertos con laminilla, utilizando
como liquido de montaje glicerol mas

tampon de ph 7,4. *

Los especimenes se examinaron con mi-
croscopio fluorescente Ortholux Leitz,
con ldmpara de mercurio (HBO--200), 2
filtros excitadores (BG—12)y (BG—38) y
un filtro barrera 530.

Antisuero. El antisuero empleado fue an-
tiglobulina humana preparada por inocu-
lacion al conejo (Instituto Pasteur) conju-
gado con Isotiocianato de fluoresceina.

RESULTADOS

Lupus Eritematoso tegumentario. De 14
p acientes con lesiones de LET 500/0 mos-
traron banda fluorescente presente a nivel
de la membrana basal (cuadro No. 1).

CUADRO N*|

PRUEBA DE INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA EN LUPUS
ERITEMATOSO ( A NIVEL DE LESIONES DE PIEL)

Ne FLUORESCENCIA % DE
ENTIDAD PACIENTES PRESENTE POSITIVIDAD
LUPUS E.T. 14 7 50
\
LUPUS E.S 8 6 75
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La piel no comprometida de 4 pacientes
no mostrd evidencia de fluorescencia a
ese nivel (cuadro No. 2).

La fluorescencia se mostrd en 3 casos en
forma de banda granular continua amari-
llo limén que alternaba con una banda
s6lida homogénea de igual color. Es decir

que, en estos 3 casos, la banda encontrada
fue mixta. En otros 4 casos la banda en-
contrada fue homogénea pura (cuadro
No. 3). Es de anotar que en 7 casos
(500/0), comprobados histologicamente,
los resultados fueron negativos. Uno de
los casos que mostré banda mixta, desa-
rroll6 un ano mas tarde un LES.

CUADRO N®=2

PRUEBA DE

INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA EN LUPUS

ERITEMATOSO ( A NIVEL DE PIEL SANA)

Ne FLUORESCENCIA % DE
ENTIDAD PACIENTES PRESENTE POSITIVIDAD
LUPUS E.T 4 - -
A )
LUPUS E.S 5 2 40
CUADRO N=3

MORFOLOGIA DE LA BANDA FLUORESCENTE EN PACIENTES CON

LUPUS  ERITEMATOSO
Ne 8. B. B. MIXTA B.
ENTIDAD GRANULAR |8.
PACIENTES | GRANULAR | HOMOGENEA | HOMOGENEA | FILAMENTOSA
LUPUS T. 7 - 4 3 5
LUPUS S. 6 - 2 - 4
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Lupus Eritematoso Sistémico.

De 8 pacientes con LES, hubo presencia
de la banda fluorescente en 6 casos o sea
en 750/o, y resultados negativos en 2
casos (250/0). La morfologia fue de una
banda filamentosa y correspondia clinica-
mente a lesiones eritematosas de reciente
aparicion. En dos casos se encontrd un
patron homogéneo granular (mixto) que,
clinicamente, correspondia a lesiones an-
tiguas hiperqueratésicas y atroficas. La
piel sana de 5 pacientes con LES mostr
fluorescencia en forma de banda filamen-
tosa en 2 casos (400/0). (Cuadros Nos.
122.3).

Pénfigos.

Los 6 pacientes con pénfigo, mostraron
fluorescencia localizada en el espacio in-
tersticial del estrato de malpigio, dando el
aspecto de una red amarillo lim6n. Tam-
bién se presentd fluorescencia alrededor
de las células acantoliticas dentro de las

-~ -

ampollas. En tres casos de pér#ﬁ;o sebo-
rreico no fue posible observar fluorescen-
cia a nivel de la membrana basal como ha
sido descrito (11). La fluorescencia en
casos de pénfigo folidceo fue muy superfi-
cial, por debajo del estrato cérneo.

No hubo fluorescencia presente a nivel de
la piel sana de estos pacientes (cuadro No.
4).

Otras Dermatosis.

De 4 pacientes con dermatitis herpetifor-
me, s6lo en uno se observd una banda
granular, continua, fluorescente, a nivel
de la membrana basal. La biopsia en este
caso fue obtenida en el sitio de la lesion.

Piel Normal.

Hay presencia de fluorescencia verde bri-
llante normalmente a nivel del estracto
cérneo, (queratina) lo mismo que a nivel
de la queratina de los foliculos piloseba-

CUADRO N* 4

PRUEBA DE INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA EN PENFIGO, OTRAS

N DERMATOSIS Y PACIENTES CONTROLES
Ne FLUORESCENCIA % DE
ENTIDAD
PACIENTES PRESENTE POSITIVIDAD
PENFIGO SEBORREICO 3 3 100
PENFIGO VULGAR 2 2 100
PENFIGO FOLIACEO l 1 100
DERMATITIS HERPETIFORME a 1 25
PIEL NORMAL 12 - -
OTRAS DERMATOSIS 10 - -
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ceos. La dermis muestra una fluorescencia
verde azulada, siendo mas brillante a nivel
de las fibras elasticas. Los granulos del
pigmento meldnico dentro de los melanod-
foros toman una fluorescencia rojiza muy
intensa. Las glandulas sudoriparas tam-
bién dan autofluorescencia.

COMENTARIOS

Este estudio demuestra la presencia de in-
munoglobulinas depositadas a nivel de la
membrana basal de la piel comprometida
en casos de LET y LES; y a nivel de la piel
sana en casos de LES. También fue posi-
ble observarla a nivel de los espacios in-
tersticiales del estrato de malpigio en ca-
sos de pénfigo, y como una banda granu-
lar a nivel de la membrana basal en un
caso de dermatitis herpetiforme de Du-
hring. La presencia de inmunoglobulinas a
nivel de la piel, no justifica o garantiza
que la enfermedad sea inmunoldgica. La
inmunofluorescencia directa es, simple-
mente, una técnica histologica que sélo
detecta la presencia de determinada pro-
teina en determinado sitio.

Las proteinas pueden marcarse con mar-
cadores quimicos fluorescentes, sin alte-
rar su actvidad funcional; si las proteinas
son inmunoglobulinas y si estas son anti-
cuerpos, su uso en los tejidos debe locali-
zar el antigeno si se presenta. Asi la pre-
sencia de inmunoglobulinas a nivel de la
piel s6lo debe interpretarse como una evi-
dencia indirecta de la presencia de un
complejo antigenoanticuerpo. Es impor-
tante recordar también que la banda fluo-
rescente vista a nivel de la unién dermo-
epidérmica por inmunoflucrescencia di-
recta, no es especifica para lupus eritema-

toso. Se ha encontrado en lesiones de
-
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penfigoide ampolloso (12), en 5 de 41 pa-
cientes con artritis reumatoidea (13) en 1
de 12 pacientes con esclerodermia, en
pacientes con dermatomiositis (14), en 21
de 30 casos de rosicea (16), en varios ca-
sos de telangiectasias de origen diferente
(17) y en dermatitis herpetiforme de
Duhring (18). También se ha reportado
en pacientes bajo tratamiento con Leder-
kyn (19). Es posible, sin embargo, dife-
renciar la fluorescencia vista en el penfi-
goide ampolloso, pues adopta una forma
tubular a nivel de la membrana basal, os-
cura en el centro y brillante en los bordes.
La fluorescencia vista en la unién dermoe-
pidérmica en casos de rosacea se debe ala
presencia de inmunoglobulinas y comple-
mento; usualmente esta fluorescencia es
mas débil que la del lupus pero a veces es
dificil diferenciarla. La explicacién para
la fluorescencia en casos de telangiectasias
de varios origenes, podria ser el paso de
globulinas de los vasos dilatados a la
unién dermoepidérmica, (17). La fluores-
cencia vista por Heather en la dermatitis
herpetiforme adopta un patrén granular a
nivel de la membrana basal, tanto a nivel
de piel normal como a nivel de las lesio-
nes (18). Hasta el presente no se han in-
formado casos de inmunofluorescencia in-
tercelular a nivel del estrato de malpigio
en otras dermatosis diferentes al pénfigo.
La posibilidad de la naturaleza autoinmu-
ne del pénfigo se basa en la presencia de
anticuerpos circulantes contra la sustancia
intercelular de la epidermis y en que estos
anticuerpos corren paralelos al curso
clinico de la enfermedad.

Atin es desconocido si las inmunoglobuli-
nas y el complemento que se depositan a
nivel de la membrana basal, en los casos
de lupus, son causantes de las lesiones de
piel o son los resultados del proceso pato-
logico. Estos depdsitos representan com-
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plejo antigeno anticuerpo antinuclear, o
_ anticuerpos contra la membrana basal, o
ambos? Se ha visto la banda inmunofluo-
rescente en pacientes con anticuerpos an-
tinucleares negativos, y el suero de pa-
cientes con lupus eritematoso no eviden-
.cia la presencia de anticuerpos contra la
membrana basal (8). La presencia ‘de in-
munoglobulinas a nivel de la piel sana de
pacientes con LES nos hace pensar que
estas serian las responsables de las lesio-
nes tisulares y no el producto de las mis-
-mas. Podria pensarse, también, que la au-
-sencia de anticuerpos circulantes contra la
membrana basal en casos de LES, seria
ocasionada por la rapida remocion de
ellos por los filtros tisulares (piel o riidn
en caso de nefritis).

SYNOPSIS
Biopsies of skin lesions and clinically nor-
mal skin of 54 patients including 22 pa-
tients with Lupus Erythematosus, 6
pemphigus, 4 dermatitis herpetiformis, 10
patients with various other dermatoses
and 12 normal subjects were examined by
the direct fluorescent antibody technique
for the band of localized inmunoglobulins
seen at the dermoepidermal junction in
lupus erythematosus and dermatitis

herpetiformis, and intercellular spacesdq.
pemphigus. "

Inmunoglobulins were found in the base-
ment membrane zone in lesions of Syste-
mic Lupus Erythematosus in 750/0 and
chronic discoid Lupus E. in 500/o. In der-
matitis herpetiformis a continuous granu-
lar type of staining along the basement
membrane zone was seen in 250/0. Inter-
cellular inmunofluorescence was seen in
all biopsy specimens of bullous lesions
from patients with pemphigus. The band
was also seen in 400/o of clinically nor-
mal skin in LES. Inmunofluorescence
could not be demostrated in the base-
ment membrane zone and intercellular
spaces of the stratum malpighii in control
subjects. The band is specially valuable in
early confirmation of clinical diagnosis of
Systemic Lupus Erythematosus.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE INFECCION
ESTAFILOCOCCICA HOSPITALARIA MEDIANTE

TIPIFICACION CON BACTERIOFAGOS

Felisa Guarin Umaria*
Miguel Guzman Urrego**

RESUMEN

En este trabajo se presenta la tipificacion con bacteriofagos especificos de cepas de
Staphylococcus aureus aisladas en el Hospital Pediatrico Universitario de la Misericordia,
en Bogota.

Se examinaron 300 muestras de tres servicios del Hospital, asi: Del medio ambiente 100
muestras; de la nariz del personal médico y paramédico 100 muestras y de pacientes con
infecciones pidgenas 100 muestras.

Todas estas fueron estudiadas por los procesos de rutina como son la fermentacion del
Manitol y la Glucosa en anaerobiosis y la produccion de Coagulasa.

Un total de 48 cepas reunieron las condiciones necesarias para ser sometidas a tipifica-
cién con bacteri6fagos del grupo internacional, encontrandose que el 62.50/0 pertene-
cfan al grupo miscelaneo; el 35.40/0 al grupo I y el 20/o al grupo III, observandose que
el porcentaje mas alto correspondi6 al tipo 80/81.

Instructora Asociada. Departamento de Microbiologia Facultad de Medicina. Universidad Na-
cional de Colombia.

b Profesor Asociado. Departamento de Mibrobiologia. Facultad de Medicina. Universidad Nacio-
nal de Colombia y Jefe Seccion de Microbiologia e Inmunologia. Instituto Nacional para
Programas Especiales de Salud. INPES.
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INTRODUCCION

El Staphylococcus aureus descrito por
primera vez por Koch (citado 1), es porta-
do en la piel, conducto intestinal y espe-
cialmente en la mucosa de la nasofaringe;
estos microorganismos pueden ser elimi-
nados por las vias respiratorias contami-
nando el aire, el cual contiene gran canti-
dad de ellos, potencialmente patdgenos.

Segiin Wilson y Atkinson (2), todos los
organos y tejidos son susceptibles; las in-
fecciones varian desde pequefios forincu-
los hasta severos cuadros de meningitis,
septicemias, etc., presentdndose ademas,
las infecciones hospitalarias debido a la
aparicidon de cepas resistentes a los anti-
bidticos, creando problemas epidemiolo-
gicos y médicos en este tipo de institucio-
nes.

El Staphylococcus aureus, ademas, pue-
de actuar como microorganismo opor-
tunista al ser transportado por las vias res-
piratorias altas de portadores sanos. La
relacion de este hecho con infecciones en
pacientes y la contaminacion del medio
ambiente hospitalario, han sido amplia-
mente estudiados por investigadores tales
como Bynoe y col (3), Hare y col (4),
Shooter y col (5), William y col (6).

Hasta hace algtin tiempo su control epide-
miol6gico era imposible, pero ahora gra-
cias a que la técnica de tipificacion con
bacteriofagos se perfeccion6 y estandari-
z6 con reconocimiento internacional, es
posible investigar epidemias y localizar la
fuente responsable; Fisk (7,8,9), Roun-
tree (10).
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En vista de la prevalencia de las infeccio-
nes estafilococcicas y la falta de estudios
al respecto en nuestro medio hospitalario,
se resolvi6 realizar un estudio piloto en el
Hospital Pediatrico Upiversitario de la
Misericordia en Bogota, con los siguientes
objetivos:

1. Determinar la frecuencia de Staphy-
lococcus aureus ambiental en los
Servicios de Urgencias, Infectologia
y Cirugia.

to

Estudiar la prevalencia de Sraphylo-
coccus aureus en la nariz de perso-
nal médico y paramédico de los ser-
vicios mencionados.

3. Estudiar la prevalencia de infeccio-
nes pidgenas por Staphylococcus
aureus en estos servicios.

Tipificar mediante bacteri6fagos es-
pecificos las cepas de Staphyloco-
ccus aureus aisladas en las anterio-
res situaciones.

MATERIALES Y METODOS
1 Medios Utilizados:

Agar sangre, Caldo Triptosa, Agar
sangre Azida, Staphylococcus 110,
Agar Salado Manita, Agar Rojo de
Fenol—Glucosa (Difco), Agar Soya
Tripticasa, Caldo de Soya Tripticasa
(BBL). Estos medios fueron obteni-
dos comercialmente.
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Plasma Humano:

El plasma humano utilizado para la
prueba de la coagulasa, fue obteni-
do a partir de sangre oxalatada de
donarites voluntarios supuestamen-
te sanos.

Bacteriofagos:

Las cepas liofilizadas de los 22 tipos
de bacteri6fagos fueron suministra-
das por el Instituto Nacional para
Programas Especiales de Salud
(INPES). Dichos bacteriofagos,
comprenden los llamados grupos 1
— 11 - Il — IV y el grupo miscela-
neo y corresponden al sistema es-
tandarizado por SYLVANA Co.

Muestras:

Las muestras para investigar Sta-
phylococcus aureus se tomaron del
personal médico y paramédico de
los servicios de Urgencias, Infecto-
logia y Cirugia, del medio ambiente

de los servicios mencionados y de
pacientes con infecciones pidgenas.

Las muestras del personal se obtu-
vieron de la nariz por medio de un
escobillon estéril; en los pacientes
con infecciones pidgenas se tomo la
muestra del sitio infectad o, también
con un escobillon estéril. Estas
muestras se sembraron en medios
apropiados y se incubaron a 370C
por 18--24 horas. Las muestras del
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medio ambiente fueron obtenidas
exponiendo durante 20 minutos en
los sitios mencionados, cajas de Pe-
tri con agar sangre que luego fueron
incubadas a 389C por 1824 horas.
Los microorganismos sospechosos
de ser Staphylococcus por la apa-
riencia de la colonia y por las carac-
teristicas microscopicas al Gram, se
repicaron en el medio Staphylo-
coccus 110 para obtener una cepa
pura; igualmente se sembraron en
anaerobiosis a 37°C sobre Agar Sa-
lado Manita y Agar Glucosa con
Rojo de Fenol con el objeto de di-
ferenciar las especies albus y aureus.
Los microorganismos que en el an-
terior estudio fueron identificados
como Staphylococcus aureus se so-
metieron a la prueba de coagulacion
del plasma en tubo a 37°C. Final-
mente, los microorganismos coagu-
lasa positivos fueron sometidos a
tipificacion con bacteriéfagos utili-
zando la prueba rutinaria de dilu-
cion (R.T.D.) que actualmente se
emplea en todos los laboratorios,
Blair y Williams (11), o sea una di-
lucién del bacteriofago correspon-
diente que da aproximadamente 50
o mas placas de lisis sobre un culti-
vo puro. Para esta prueba se siguid
estrictamente la técnica descrita por
Fisk (8) y estandarizada por el pro-
grama de SYLVANA Co. Después
de la adecuada incubacion, las cajas
fueron examinadas para conocer la
susceptibilidad de las cepas a los
distintos bacteri6fagos, lo cual se
determiné por la presencia de claras
zonas de lisis sobre la superficie de
crecimiento del microorganismo
(Fig. 1). Estos resultados fueron
cuidadosamente anotados para su
andlisis posterior.
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FIGURA No. 1

La grafica muestra placas de lisis producidas por
el bacteriofago 80 sobre un cultivo de Staphylo-
coccus aureus susceptible.

RESULTADOS

Se recolectaron 300 muestras que se agru-
paron en la siguiente forma:

GRUPO 1 100 muestras del medio
ambiente de los servicios
mencionados.

GRUPO II 100 muestras de pacienteé
con infecciones pidgenas
varias.
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GRUPO 111

100 muestras obtenidas de
la nariz del personal médi-
co y paramédico que esta
en contacto directo con
los pacienges.

Fueron aisladas un total de 48 cepas de
Staphylococcus aureus, las cuales al ser
estudiadas llenaron los requisitos para ser
consideradas como patdgenas, como se
muestra en la tabla No. 1, en la cual se ve
el comportamiento de estas cepas desde el
punto de vista de la propiedad de coagu-
lar el plasma y fermentar la Glucosa y el
Manitol, notdndose un 1000/0o de correla-
cion entre la producciéon de Coagulasa y
la fermentacion de la Glucosa.

Como puede verse en la tabla No. 2, la
procedencia de las cepas aisladas se distri-
buye asi: 10 cepas del medio ambiente,
correspondiendo el mayor niimero al ser-
vicio de Urgencias. Del personal médico y
paramédico: un total de 26 cepas y el
nimero mas alto, fue aislado en el perso-
nal de Urgencias. De pacientes con infec-
ciones pidgenas se aislaron un total de 12
cepas, correspondiendo el mayor nimero,
también al servicio de Urgencias. Al some-
ter estas cepas a la tipificacién con bacte-
ri6fagos especificos, se encontré que la
mayor susceptibilidad fue para el bacte-
ri6fago 81 del grupo misceldneo, para un
62.50/0. Fue susceptible al bacteri6fago
80 del grupo I el 35.40/0 y sélo un 20/0
fue susceptible al bacteriofago 75 del gru-
po IIl. En consecuencia la susceptibilidad
fue del 97.90/0 para los bacteridfagos
80/81 como puede observarse en la tabla
No. 3. La tabla No. 4 muestra la suscepti-
bilidad al bacteriofago de las cepas aisla-
das, en cada uno de los universos estudia-
dos.
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TABLA No |

COMPARACION ENTRE LA FERMENTACION DE MANITOL Y GLUCOSA EN ANAEROBIOSIS Y LA
PRODUCCION DE COAGULASA

S . AUREUS MANITOL GLUCOSA COAGULASA
48 a3 48 a8
100% 89.58% 100% 100%
TABLA No. 2

DISTRIBUCION DE LAS CEPAS DE S AUREUS AISLADAS.

SERVICIO MEDIO AMBIENTE PERSONAL PACIENTES

Urgencias 5 13 T

Inyectologia 3 s - 4
Cirugia 2 8 2
TOTAL 10 2 12




TABLA No 3

PORCETAJE DE SUSCEPTIBILIDA DE LAS CEPAS A LOS BACTERIOFAGOS RESPECTIVOS

CEPAS AISLADAS

BACTERIOFAGD 80

BACTERIOFAGO 8l

BACTERIOFAGO 75

48

17

30

1000 %

354

62.5

20

TABLA No.4

SUSCEPTIBILIDAD DE LAS CEPAS AISLADAS DEL MEDIO AMBIENTE, DEL PERSONA MEDICO
Y PARAMEDICO Y DE PACIENTES CON NFECCIONES PIOGENAS.

CEPAS AISLADAS

BACTERIOFAGO 80

BACTERIOFAGO 8!

BACTERIOFAGO 75

Medio ambiente 10 4 6
Personal 26 9 7
Pacientes |2 4 7 I




DISCUSION

La tipificacion de cepas de Staphyloco-
ccus aureus con bacterioéfagos especificos,
es un procedimiento complementario al
estudio de la infeccion estafilococcica,
pero es fundamental cuando se trata de
establecer origenes de infecciones epidé-
micas o de la infeccion prevalente en un
universo dado, ya que por los procedi-
mientos de rutina no puede determinarse
si una cepa de Staphylococcus aureus pre-
sente en una infeccién en pacientes hospi-
talizados, es la misma que se encuentra en
el personal del servicio y asegurar que este
personal actia como diseminador cronico
de dicha cepa. Como lo demuestra clara-
mente el presente trabajo, en el universo
estudiado juega un papel primordial el
personal portador en quien se aisld Sta-
phylococcus aureus del grupo 80/81, que
es el que se encuentra infectando pacien-
tes y en el medio ambiente como lo de-
muestra la tabla No. 4, lo cual indica el
peligro que dentro del ambiente hospita-
lario juega este personal portador. Asi por
ejemplo, las medidas preventivas ejercidas
sobre los pacientes o sobre el medio am-
biente, no tendrian mayores posibilidades
de éxito en el control intrahospitalario, si
no se actiia sobre el personal portador;
aqui se demuestra la utilidad de tipo epi-
demioldgico de los estudios con bacteri6-
fagos, ya que no de otra manera podria
demostrarse la relacion entre los microor-
ganismos aislados.

La técnica en si no es dificil, pero es dis-
pendiosa y confronta algunos problemas
de interpretacion que deben tenerse en
cuenta:

1. Algunos cultivos de Staphylococcus
aureus no pueden tipificarse por el

Vol.24-1974 -No.6

R.T.D. ni por preparaciones mas
concentradas; William y Rippon (2).
afirman que las cepas de Staphylo-
coccus coagulasa positiva no tipifi-
cables se encuentran en cultivos
obtenidos de la nariz. En nuestro
trabajo no pudimos corroborar tal
afirmacion, ya que las cepas de
Staphylococcus aureus aisladas de
la nariz, no presentaron dificultad
alguna para ser tipificadas.

2. Ocasionalmente en algunas infec-
ciones se aislan cepas de Staphylo-
coccus aureus que no pueden tipifi-
carse. Seguin Blair mencionado por
Wenworth (13), y Meyer (14), estos
cultivos al volverlos a tipificar con
preparaciones de bacteriéfagos mas
concentradas, muestran reacciones
de inhibicion. Esta afirmaciéon no
pudimos confirmarla porque todos
los. cultivos obtenidos fueron tipifi-
cables y ninguno mostrd este tipo
de reaccion. Finalmente es de ano-
tar la alta frecuencia de aislamiento
de Staphylococcus aureus en nues-
tro estudio, ya que se aislaron 48
cepas de 300 muestras, lo cual cons-
tituye un 160/0 que es un hallazgo
alto para un microorganismo tan
patégeno.

SUMMARY

Typing of strains of Staphylococcus au-
reus isolated from patients, envitonment
and healthy carriers of the Hospital Pe-
diatrico Universitario de la Misericordia
in Bogotd, by means of specific bacterio-
phages is presented. Epidemiological co-
rrelation of these findings and infection is
discussed.
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NOTAS TERAPEUTICAS

INTOXICACIONES EN PEDIATRIA

Dr. Dario Cordoba Palacio. *

RESUMEN

Se comentan algunas experiencias en el tratamiento de nifios intoxicados y se dan algu-
nas recomendaciones en cuanto al manejo general de éstos y la conformacion de los

servicios.

CONSIDERACIONES GENERALES

Queremos solamente comunicar algunas
experiencias adquiridas a través de la
atencion de pacientes pediatricos intoxi-
cados y en ninguna forma pretendemos
contradecir las normas dadas por autori-
dades en este campo; cuando disentimos
de sus recomendaciones, se debe Unica-
mente a los resultados que nosotros, con
nuestra manera de laborar, con nuestros
recursos limitados y con la conformacién
del servicio asistencial, hemos obtenido y
pensamos puedan ser utiles para las enti-
dades que tengan una conformacidén simi-
lar. N

® Médico Pediatra. Profesor I. Departamer

La toxicologia moderna, dia a dia mas
compleja por la aparicion de sustancias y
compuestos que ingresan al consumo, re-
viste un especialisimo interés en el campo
del médico Pediatra, porque es el nifio la
victima inocente de absurdos accidentes.

Las intoxicaciones dentro de las emergen-
cias en pediatria, constituyen un proble-
ma tanto de diagndstico como de trata-
miento, agravandose si se tiene en cuenta
que la mayoria de nuestros servicios care-
cen de personal y de informacion especia-
lizados al respecto (1,2,3,4,5).

2 Farmacologia y Toxicologia. Facultad de Medici-

na. Universidad de Antioquia. Apartado Acreo 1335. Medellin, Colombia S.A.
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- DIAGNOSTICO

En el caso del nifio intoxicado el diagnds-
tico presuntivo de la intoxicacion es quizé
mas dificil que el del adulto porque en
éste es posible conocer, a veces, por co-
municacion directa el toxico causante de
la emergencia: en cambio en el caso del
nifio se agrava la situacién por la intensa
angustia que rodea a los adultos que lo
acompanan casi invariablemente; personas
a veces con bajo nivel cultural, que se
abstienen de colaborar con el médico y se
podria decir, a veces, que tratan de evitar
consciente o inconscientemente la elabo-
racion del diagndstico correcto, quizéd por
ignorancia, por temor a sanciones judicia-
les, por temor a ser sindicados o sefalados
entre sus familiares como culpables de la
ocurrencia del accidente y por dltimo, tal
vez inconscientemente basado en una ab-
surda y equivoca posicion, el adulto trata
de negar que conoce la sustancia motivo
del accidente en la creencia de asi eludir
toda responsabilidad.

Otros factores muy valiosos se unen a los
ya mencionados— falta de servicios ade-
cuados y de colaboracién de los adultos
—y con frecuencia ocurren en nuestros
paises en desarrollo; podemos enunciarlos
asi:

a)  Medidas de primeros auxilios, sumi-
nistradas por familiares y vecinos,
totalmente contraindicadas y perju-
diciales.

b) . Demora en la conducciéon del pa-
ciente a los servicios médicos, con
lo cual se facilita la absorcion y el
aumento de los niveles de la sustan-
cia toxica en el organismo.
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d)

e)

g)

o

Costumbres arraigadas en nuestros
pueblos como lo son el consumo de
drogas en forma indiscriminada, la
automedicacién y la medicacioén
casera, sin que en el momento de la
anamnesis el adulto sepa responder
cudl fue la sustancia administrada al
paciente.

La carencia de envases de seguridad
y, mds grave aun, el suministro de
drogas en envases de polietileno o
papel, los cuales facilitan la adquisi-
cion por parte de los nifios de los
farmacos alli contenidos y dificul-
tan su identificaciéon por la falta de
rétulos apropiados. -

Ausencia de rétulos indicativos del
principio activo y del antidoto co-
rrespondiente, para el caso de que
ocurra un accidente, especialmente
con insecticidas, rodenticidas y sus-
tancias de uso industrial.

Y, ya en forma més general, la ca-
rencia de informacion estadistica
que permita a los servicios asisten-
ciales y al personal médico, estar
preparados para la generalidad de
los accidentes, tanto de tipo indivi-
dual como colectivo.

Finalmente, con escasas excepcio-
nes, tanto el personal médico como
el paramédico, reciben una deficien-
te ensefianza y una formacién casi
nula en este campo, sin capacitarlo
en forma adecuada para afrontar
este tipo de emergencia. Estas cir-
cunstancias en el momento critico
y, sobre todo, en los casos de acci-
dente colectivo son factores predis-
ponentes a la ejecucion de medidas
contraindicadas o a la omision de
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otras que podrian ser beneficiosas
para el caso.

Siempre se ha sostenido el principio de
que para llegar al diagnéstico del paciente
intoxicado es necesario pensar en la posi-
bilidad de la intoxicacion, porque los cua-
dros clinicos de éstas, son muy similares a
los provocados por entidades infecciosas.
Existe una premisa muy importante de
tener en cuenta y es la de que en todo
paciente en el cual se planteen dudas so-

bre la etiologia de su enfermedad debe
pensarse en la posibilidad de una intoxica-
cion (6).

Igualmente, la instalacién subita de todo
cuadro, a veces con caracteristicas de gra-
vedad, sin que lo acompaiien los prodro-
mos que con regularidad existen en los
casos infecciosos, son un signo valiosisi-
mo para la elaboracion de la presuncion
diagnostica.

Por ejemplo, con relacion al caso de nifios
intoxicados con insecticidas o raticidas es
frecuente el relato de que aquél se encon-
traba en su hogar en condiciones norma-
les de salud y después de un rato de diver-
si6n o de la ingestion de alimentos, sibita
e inexplicablemente, entré en un cuadro
de enfermedad grave, en ocasiones acom-
pafiado de convulsiones o de inconscien-
cia. Si el médico que recibe el caso, anali-
za las posibilidades y descarta, por inte-
rrogatorio, los antecedentes familiares
que pudiesen dar pie a pensar en una enti-
dad diferente a la intoxicaciébn como se-
rian un coma diabético, un estado epilép-
tico, etc., casi por deduccion. llegard al
convencimiento de que se encuentra ante
un paciente intoxicado.

Tiene el médico el arma mds valiosa en
sus manos: el examen fisico minucioso y
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rapido, pero completo del paciente; la
apreciacion de los signos vitales, la-valora-
cion del estado de conciencia, el examen
de las pupilas y del ritmo respiratorio, la
apreciacion de secreciones en las vias
aéreas y en la boca, la temperatura y el
color de la piel y el estado de los reflejos.

Un aspecto frecuentemente olvidado, so-
bre el cual es preciso hacer hincapié en el
caso del intoxicado, es la apreciaciéon de
cualquier olor que despida el paciente, lo
cual reviste importancia especialisima
para el enfoque diagnostico del caso.
Nadie puede pasar por alto la ayuda que
puede tener el percibir en el paciente un
olor alidceo, o un olor a almendras frente
al caso de un nifio que ingresa al servicio
en estado de inconciencia y de quien se
ignora todo antecedente.

Esta exhaustiva busqueda de alteraciones
en el organismo es, para el caso peditri-
co, fundamental e invaluable y podria de-
cirse que es el punto de unién de dos
especialidades médicas basicamente clini-
cas: La Clinica Pedidtrica y la Clinica To-
xicologica.

Etiologia de las Intoxicaciones:

A pesar de que en nuestros pafses se care-
ce de una estadistica digna de confianza,
puede afirmarse sin lugar a equivocacio-
nes, que un altisimo porcentaje de las in-
toxicaciones en nifios, ocurre por impru-
dencia o, al menos, por imprevision de los
adultos encargados de su vigilancia.

En un estudio que tuvimos oportunidad
de realizar en la ciudad de Medellin entre
los afios de 1966 a 1969 pudimos deducir
que cerca del 77.30/o de los casos de
intoxicaciones en nifios podia atribuirse a
descuido de los padres o parientes.
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En el mismo estudio, al analizar el lugar

en donde el pequeo paciente hallé la sus-
tancia causante de la intoxicacion, sorpre-
sivamente nos encontramos que predomi-
né el dormitorio, con un 300/0, siguién-
dole la cocina con un 150/0; estos datos
estdin en desacuerdo con los de autores
norteamericanos (1,8) quienes asignan el
orden en forma inverso, atribuyendo un
tercer renglon al bafio. Esta variacion es
facilmente explicable por la conforma-
cién y la organizaciéon de nuestros hoga-
res, sobre todo en clases sociales de bajo
‘nivel, en donde los remedios caseros y las
sustancias como insecticidas y rodentici-
das, con frecuencia son guardados en la
pieza—dormitorio y los bafios carecen de
los ‘‘botiquines” existentes en otros
paises.

En cuanto ala frecuencia de determinado
tipo de intoxicacion entre 448 casos aten-
didos encontramos los siguientes:

Fosforados Organicos 85 casos
Hidrocarbirasiiing | 8o 68 casos
“Alimentarias . . ........ 55 casos
Promacinas .......... 30 casos
Derivados Clorados 24 casos

para no citar sino los cinco primeros ren-
glones. ‘

El andlisis de estas cifras permite reforzar
las afirmaciones hechas por otros autores
(2,7,9,10,11,12) sobre la variaciéon de las
causas de intoxicacion en relacién con los
paifses, con las regiones, con las costum-
bres y con las épocas en que se vive y con
la edad de los pacientes. Cabe acd mencio-
nar que analizamos la variacion por eda-
des y encontramos que en el grupo de
“infancia” predominaron las intoxicacio-
nes por fosforados orgédnicos, en la de
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“transicion’ la intoxicacién por hidrocar™
buros; en la edad “preescolar” tuvo la ma-
yor incidencia nuevamente la intoxica-
ciéon por fosforados organicos y en la
edad “‘escolar” aparece en €l primer ren-
glon la intoxicacion alimentaria.

Casi. todos los' casos atendidos en este
lapso de tres afios, fueron ocasionados en
forma accidental y s6lo unos pocos en
forma voluntaria- o con fines suicidas,

. siendo el mds precoz el registrado en una

paciente de 9 afios de edad, con varios
intentos de autoeliminacion.

El renglén de intoxicaciones por insectici-
das, rodenticidas o plaguicidas es uno de
los que con mayor facilidad puede estar
sujeto a variaciones, de acuerdo con la
sustancia imperante en el comercio y, sin
alejarnos muchos afios, podemos encon-
trar predominio de derivados clorados,
fosforados y fluoracetato de sodio, seglin
las épocas analizadas.

Es obvio que la situacién o localizacién

‘geografica de cada zona conlleva variacio-

nes en cuanto a la ocurrencia de intoxica-
ciones de origen vegetal o animal, conse-
cuentes con los cambios de flora y fauna,
los cuales desencadenan combios especifi-
cos regionales.

Conducta Frente al Paciente Intoxicado:

Un ‘principio bdsico de incalculable valor
y de cuya utilidad es imposible dudar, es
que ante la presencia de una sustancia
téxica en un organismo, debe tratarse de
extraerla. con la mayor premura (6); esta
regla debe acompanarse de algunas adver-
tencias para no incurrir en errores lesivos
en grado mayor que las consecuencias del
toxico mismo. La premura para actuar no
debe confundirse con actuar sin valorar
cada uno de los pasos que se tomen. Debe
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medirse la conveniencia o inconveniencia
de cada una de las Ordenes impartidas y
de las actuaciones frente al paciente.

El médico deberd hacer un rdpido andlisis
de las posibilidades de atencion en el lu-
gar mismo en donde se dispone a prestar-
la, haciendo un brevisimo balance de los
recursos con que cuenta, o bien laconve-
niencia de un inmediato traslado a un
lugar donde existan mejores recursos y
dotacion adecuada. Si esta eventualidad
ocurre, no debe olvidarse el médico, de
prestar los auxilios inmediatos que pue-
den ser definitivos para la vida del pacien-
té:

Generalmente en paises como los nues-
tros, los casos de accidentes y sobre todo
los accidentes colectivos, atraen la concu-
rrencia de personas no médicas al lugar de
los acontecimientos; el personal médico y
paramédico debe obviar esta ingerencia de
personas extrafias, con el fin de obtener
mejor y mayor facilidad de accion y abso-
luta libertad en el desempefio de sus fun-
ciones.

Seria redundancia referirnos a la impor-
tancia de las medidas de sostén: fluidote-
rapia, oxigenoterapia, etc. y, po.r lo tanto,
s6lo haremos alusién a algunas variaciones
que practicamos en la atencion de los pa-
cientes y que, en nuestro concepto, han
sido las responsables de resultados satis-
factorios: '

Vomito o Lavado Gastrico:

A pesar de que, como mencionamos ante-
riormente, los pacientes con mucha fre-
cuencia recurren tardiamente al médico
(convirtiendo asi la medida de la evacua-
ci6én gastrica en un método que pierde el
valor importantfsimg que tiene si se hace
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dentro de los primeros momentos) gene-
ralmente ordenamos efectuar la evacua
cion asi hayan transcurrido algunas horas,
especialmente cuando el paciente ha inge-
rido medicamentos, fosforo blanco o sus-
tancias de absorcion lenta.

Sin olvidar los contraindicaciones de
ambos medidas, lavado o vomito, en casos
tales como la ingestion de cdusticos, hi-
drocarburos, estimulantes, convulsivantes,
estados comatosos, etc., optamos por la
ejecucion del lavado géstrico en la mayo-
ria de las ocasiones, dejando la provoca-
cion del vomito para muy pocos casos,
especialmente para los pacientes pediatri-
cos de edad escolar, en quienes las orde-
nes de ingestion de liquidos o farmacos
son ejecutados por el paciente con mayor
facilidad. Optamos, repito, en los pacien-
tes de poca edad, por el lavado gastrico
porque consideramos que el paso de son-
da, en manos expertas y teniendo las pre-
cauciones correspondientes, nos ofrece un
buen margen de seguridad y rapidez en la
evacuacion del contenido gastrico.

Ordenamos el paso de una sonda de Néla-
ton, de calibre apropiado para la edad del
paciente y, una vez en cavidad gastrica,
iniciamos la extraccion del contenido an-
tes de suministrar liquidos de lavado, con
el fin de obtener una muestra lo mas pura
posible para control por el laboratorio
toxicolégico o forense segun el caso; en-
tonces si, iniciamos el suministro del li-
quido elegido para el lavado, haciendo
infusiones de 20—50 ml. y retirando lue-
go por aspiracién con una jeringa de igual
capacidad con el fin de no forzar el paso
del contenido gastrico al duodeno de
donde ya no podriamos recuperarlo.

Sin ignorar las ventajas argumentadas por
otros autores al sistema de provocacion
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del vémito, con estimulaciéon faringea o

suministro de eméticos, ésto solo lo efec-
tuamos en los nifios mayores o cuando
estamos frente a casos de ingestion de gra-
geas o sustancias solidas que no puedan
ser extraidas por sonda gastrica.

Esta actitud la fundamentamos en los
escasos riesgos que nos ofrece el paso de
sonda en las manos expertas de personal
de enfermeria con entrenamiento pedia-
trico.

Con respecto a la eliminaciéon de toxicos
de piel, conjuntiva, etc., la efectuamos
como cldsicamente estd ordenado, es de-
cir mediante el lavado exhaustivo con
abundante agua y jabdn si es del caso.

La experiencia en accidentes por inhala-
cidn de gases en nuestra ciudad es practi
camente nula pues no hacemos, afortuna-
damente, uso de ellos.

Simultdneamente con la ejecucion de la
medida de extraccidon del toxico el perso-
nal estara aplicando oxigeno y mante-
niendo las vias aéreas despejadas median-
te aspiracion adecuada, intubacion o eje-
cutando, en muy escasas ocasiones, la tra-
queostomia.

Con respecto a esta ultima, hacemos lo
posible por obviarla porque nos parece
que es mas traumdtica y mas lenta que la
intubaciéon hecha por manos expertas,
maxime en el caso de contar con la ayuda
de un anestesista pedidtrico, que puede
rdpidamente obtener la intubacién y oxi-
genacion del paciente.

También en forma simultanea, otra perso-
m en el servicio estard instalando una
venoclisis. Somos enféticos en preconizar
la utilidad de esta medida, »worque esta-
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mos convencidos de su importancia y®s
aconsejamos que se ejecute, sin pérdida
de tiempo, asi el paciente, en el momento
del examen, no manifieste signos de gra-
vedad. Tenemos razones para recomendar
este procedimiento ¥y son las siguientes:
con muchisimo frecuencia hemos visto
nifios que ingresan al servicio en aparentes
buenas condiciones, con presion arterial y
pulso normales y en estado de conciencia,
etc., todo lo cual hace pensar que, quizas,
nada grave va a ocurrir; sibitamente, es-
tos pacientes inician estados de depresion
circulatoria o respiratoria, o estados con-
vulsivantes y, en estas circunstancias, lo
que antes pudo ser un procedimiento facil
de ejecutar, sencillo y seguro, se torna di-
ficil, demorado y angustioso.

Creemos también que la instalacion de un
suero, generalmente glucosado al 50/o, a
minimo goteo, no conlleva ninguna con-
secuencia lesiva para el paciente y si nos
abre una via de entrada segura y rdpida
para la aplicacion de los farmacos y anti-
dotos indicados segin la intoxicacion o el
estado del paciente.

Ademads, le gran mayoria de los casos de
intoxicacidn, requieren de la ayuda del
aumento de la diuresis y del suministro de
electrolitos, para mantener el balance hi-
droelectrolitico del paciente.

Si pasadas unas horas prudenciales, ocho
o doce, no hay signos que nos hagan pen-
sar en la necesidad de la fluidoterapia,
ordenamos su retiro.

Con los pasos anteriores hemos buscado
la eliminacion del toxico, bien sea de piel,
conjuntivas o tracto digestivo superior;y
ademds con la oxigenoterapia, la hidrote-
rapia, etc., hemos cumplido con parte de
las recomendaciones; nos resta solo la eva-
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cuacién del tubo digestivo inferior, y por
lo tanto se hace necesario el suministro de
catarticos, evacuantes, etc..

Hemos oido argumentar que en vista de
que la gran mayoria de los téxicos pro-
ducen cuadros diarreicos no hay necesi-
dad del suministro de catarticos; pensa-
mos nosotros que este es un concepto
equivocado y que en un altisimo porcen-
taje es necesario el suministro de ellos,
porque asi obtenemos una evacuacion
mejor y, quizds, un cambio en el medio
intestinal, el cual en ocasiones puede ser
factor paro que se altere la absorcién del
toxico a este nivel.

Otros arguyen que el suministro de catar-
ticos puede desencadenar una deshidrata-
cion en el paciente, maxime cuando el
nifio es tan labil a la pérdida de liquidos;
creemos, como ya lo dijimos, que la medi-
da de la venoclisis es de grandisimo valor
y que el cdlculo adecuado y el suministro
consiguiente de liquidos y electrolitos en
forma apropiada, hacen desaparecer la po-
sibilidad de deshidratacién, no sélo por
acciéon del catartico, sino también por
accion del téxico mismo.

Uso de Antidotos:

Realmente son muy pocos los antidotos
especificos y su uso estd bien indicado,
claro y preciso. Pero en ocasiones su bus-
queda desesperada trae como consecuen-
cia el olvido de medidas intermedias que
pueden sostener la vida del paciente y lo-
grar su recuperaciéon. En otros palabras,
no hay que menospreciar la utilidad de
los antidotos, pero tampoco hay que per-
der la calma, cuagdo se carece de ellos.
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Cuidados de Enfermeria:

Atribuimos especialisima importancia a la
colaboracién del personal de enfermeria
en el cuidado del nifio intoxicado.
Creemos que la vigilancia y el control per-
manente ejercido por estas personas sobre
el suministro y eliminacién de liquidos,
temperatura, presién arterial, oxigena-
cién, cambios de posicion, cuidado de los
ojos, etc., son ayudas de un valor imposi-
ble de medir. Siempre hemos sostenido la
importancia en intoxicaciones de la for-
macién de equipo, entre profesionales
médicos y paramédicos, en donde cada
persona conozca sus obligaciones y, al lle-
gar el paciente, todas las medidas se ejecu-
ten simultineameate y sin pérdida de
tiempo.

Servicios de Asistencia—Informacion y
Docencia.

La experiencia obtenida en el corto tiem-
po que lleva funcionando el servicio de
informacién Toxicoldgica de nuestra Uni-
versidad, nos permite hacer algunas consi-
deraciones:

a)  Su importancia es indiscutible y la
ayuda que se presta es valiosa, en
especial cuando la consulta es hecha
por profesionales o cuando se pue-
de instruir al pablico sobre medidas
que debe tomar o que debe evitar
por estar contraindicadas.

b)  Con frecuencia encontramos que el
puablico espera que el servicio no sea
solo informativo sino que desea que
se le preste también la ayuda asis-
tencial.

¢)  Es nuestro parecer que la forma
ideal de estos servicios es la de in-
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formacion, asistencia y docencia,
tal como lo” hemos manifestado en
publicaciones anteriores. En esta
forma el personal estaria atento a
recibir los casos urgentes, tendria a
su disposicion material e instrumen-
tal adecuado, no sélo para el diag-
noéstico rapido, sino para el trata-
miento inmediato; ademas el estu-
diante de medicina y facultades
paramédicas, tendria oportunidad
de ver realmente lo que ocurre, con
todas sus contingencias y dificulta-
des. En esta clase de servicio, se
obtendrian datos mas concretos so-
bre epidemiologia, lo que daria
base a mejores campanas de preven-
cion e ilustracion al pablico.

En cuanto a su situacion, nos pare-
ce que de acuerdo a la organizacion
de servicios de emergencia en la ciu-
dad de Medellin, los de Toxi-
cologfa, en su forma Asis
tencial—Informativa y Docente,
deberfan estar anexos a los servicios
de emergencias, pero con un perso-
nal dedicado exclusivamente a la

demanda de atencion para otros %5

pacientes, como los heridos, trau-
matizados, etc., hace imposible que
el personal de los servicios de emer-
gencia general, dedique-el tiempo
que la atencion dél paciente intoxi-
cado exige. Posiblemente esta va-
riacion, al parecer insignificante, evi-
taria muchas complicaciones, a ve-
ces fatales, para el paciente.

Cabe, finalmente, recalcar que
creemos de suma importancia, co-
mo lo dijimos atras, el trabajo en
equipo, como la mejor manera de
prestar una atenciéon adecuada al
paciente intoxicado. Damos espe-
cial importancia a la formacion del
personal de enfermeria porque cree-
mos que la vigilancia estricta del pa-
ciente grave, exige conocimientosy
dedicacion del personal médico y
paramédico.

SUMMARY

A review of prior experiences in the treat-
ment of intoxicated children is presented
and some indications for treatment are

atenciéon del paciente intoxicado,
ya que éste requiere vigilancia per-

manente y nos parece que con la given.
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REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

HIPERLIPIDEMIAS Y PLAQUETAS

Platelet—Function in hyperlipoproteinemia (Funcién plaquetaria en hiperlipoproteine-
mia).
Carvalho, A.C.A. et al: New. Engl. J. Med. 290:434, 1974.

Se estudié la funcién plaquetaria en 17 pacientes con hiperlipoproteinemia tipo II. El
estudio se compard con 26 normales. En los pacientes con el tipo II la agregaciéon plaque-
taria respondi6 al 1/25 con epinefrina, 1/3 con coldgeno y 1/3 de ADP. La liberacién de
nucle6tidos se encontrd aumentada de 4 a 6 veces con los agentes agregantes. La libera-
cién del factor 3,4 y la adhesividad plaquetaria estaban normales. Estos datos sugieren
que las complicaciones tromboticas y aterogénicas de la hiperbetalipoproteinemia tipo II
pueden estar asociadas con la hiperfuncién plaquetaria encontrada.

Palabras claves:

Plaquetas
Hiperlipoproteinemias

ENFERMEDAD DEL SUERO Y CEFALOSPORINA

Adverse Reactions to Cephalotine and Cephapirin. (Reacciones adversas a la Cefalotina
y Cefapirina).

Sanders, W.E., et al: New. Engl. J. Med. 290:424, 1974.

Se valor6 en 40 personas normales la tolerancia y la farmacokinética de la cefalotina y de
la cefapirina (cefalotina semisintética). Cada una de las drogas se administré a 15 indivi-
duos a dosis progresivas hasta 2 gms. diarios por infusion venosa cuatro veces al dia. En
10 personas controles normales se hizo infusion de solucién salina. En las 30 personas
tratadas con drogas se desarrollé una afeccion similar a la enfermedad del suero en un
periodo de 2 a 4 semanas y ninguno en el grupo control. La enfermedad parece resultar
de hipersensibilidad a las drogas o sus productos de degradacién y no a agentes infecciosos
o sustancias quimicas. La alta frecuencia de la reaccion se deberia a las dosis altas o ala
via de administraciéy o bien a ambas. Se llama la atencion a los médicos con pacientes
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hospitalizados que reciben dosis altas de cefalotina por via venosa para que tengan en
cuenta reacciones similares.

Palabras claves:

Cefalosporina »
Reacri4n droga

TUBERCULINA Y MONONUCLEOSIS

Haider S. et al. Tuberculin anergy and infectious mononucleosis. (Anergia tuberculinica y
mononucleosis infecciosa).

Lancet II: 74, 1973.

La inmunidad celular, medida por la respuesta a la tuberculina, se investigd en 23 pacien-
tes con mononucleosis infecciosa. En 8 de ellos se hallaron reaccionés negativas durante la
fase aguda, las cuales se positivizaron durante la convalescencia; ello sugiere que habia
habido una depresién transitoria de la inmunidad mediada por células.

Palabras claves:

Tuberculina
Anergia
Mononucleosis infecciosa

BACTERIOLOGIA DEL EMPIEMA
Bartlett J.G. et al. Bacteriology of empyema. (Bacteriologia del empiema).
Lancet 1: 338, 1974.

Se estudiaron adultos con empiema que no habian recibido antibidticos, ni habian sufrido
cirugia tordcica previa. El trabajo se llevd a cabo en tres hospitales cuyos laboratorios
estaban en capacidad de cultivar anaerobios. El total de casos incluidos en el estudio fue
de 83; en 63 de ellos (760/0) se hallaron anaerobios; en 29 (350/0) los anaerobios fueron
los Gnicos microorganismos presentes.

En orden de frecuencia los microorganismos predominantes fueron: cocos gram positivos
anaerobios o microaerofilos, Staphylococcus aureus, Fusobacterium nucleatum, Bacte-
roides melaninogenicus, Bacteroides fragilis, Clostridia, Escherichia coli y Pseudomonas
aeruginosa.
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Estos resultados revelaron la necesidad de transportar y procesar cuidadosamente las
muestras de liquido pleural para asegurar el aislamiento de los anaerobios.

Palabras claves:

Empiema
Bacteriologia
Anaerobios

HEPATITIS Y PROSTITUCION

Prevalence of Hepatits B antigen and antibody in prostitutes. (Frecuencia de antigeno de
Hepatitis B y anticuerpos en prostitutas).

Papaevangelou, G et al: Brit. Med. J. 2:256—-258, 1974.

Se estudi6 la frecuencia de antigeno de hepatitis B (HB ag) y anticuerpos (HB ab) en 293
prostitutas y en un grupo control de 379 mujeres embarazadas de edad similar y nivel
socio—econdémico bajo. El antigeno de la hepatitis B se encontrd en el 4.40/o0 de las
prostitutas y en el 3,40/0 de los controles. La frecuencia de los anticuerpos (HB ab) fue
también mayor (P<0.001) en las prostitutas (56,70/0) que en los controles (24,50/0). La
frecuencia de los anticuerpos fue dependiente de la edad de ambos grupos. La evidencia
de infeccion por virus de hepatitis B aument6 significativamente con el nimero de anos
en prostitucion. La evidencia del aumento de infecciones en prostitutas y su distribuciéon
apoya la hipotesis de que la infeccion de hepatitis B es transmitida sexualmente.

Palabras claves:
Antigeno Hepatitis B.
Prostitucion
SINDROME DE REYE

* Hilty M.D., et al. Reye’s Syndrome and Hyperaminoacidemia (Sindrome de Reye e
hiperaminoacidemia).

J. Pediat 84:362, 1974.

Los criterios utilizados por los autores del presente articulo, para hacer el diagnostico del
Sindrome de Reye fueron los siguientes:

1)  Hostoria previa de enfermedad viral.
2)  Voémito uno o dos dias antes de iniciarse la encefalopatia.
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3)  Desarrollo rapido de encefalopatia con progresion a semi—coma o coma en 24 a 48
horas.

4)  Transtorno de la funcién hepética con elevaciéon de las transaminasas glutamico
oxaloacéticas, glutdmico pirtvicas y alargamiento del tiempo de protrombina y

5)  Exclusion de otras enfermedades con hallazgos clinicos y de laboratorio similares.

Hicieron dosificaciones cuantitativas de amino—acidos séricos en 16 nifios con Sindrome
de Reye. Un patrén Gnico de aminoacidemia fue detectado; los aminoacidos mas frecuen-
temente elevados fueron: alanina, glutamina, lisina y amino N-- butirato. Los patrones de
aminodcidos séricos fueron diferentes a los observados en la hepatitis y en el salicismo y el
grado de hiperaminoacidemia se correlacion6 con el prondstico.

Palabras claves:

Sindrome de Reye.
Hiperaminoacidemia.

HODGKIN Y MONONUCLEOSIS

Hodgkin’s disease in patients with previous infectious mononucleosis: 30 year’s experien-
ce.(Enfermedad de Hodgkin en pacientes con mononucleosis infecciosa previa (Experien-
cia de 30 afios).

Rosdahl, N., Larsen, S.C. and Clemmensen, J.: Brit Med. J. 2:253-256, 1974.

De 17.073 personas que tuvieron reaccién positiva en la prueba de Paul Bunnel entre los
anos 1940 a 1969, 17 desarrollaron enfermedad de Hodgkin en un perindo de 12 meses.
El ntimero hallado fue estadisticamente significante (P<<0.0002) y mayor de lo esperado
que serian 2 mujeres y cuatro hombres. De quienes desarrollaron enfermedad de Hodgkin
16 fueron varones. Al revisar las historias clinicas, de las cuales 12 fueron consultadas,
confirmaron el diagndstico previo de mononucleosis infecciosa. El nimero de casos de
leucemia, que se presentd en esta poblacion fue el esperado. Estos hallazgos sugieren que
la mononucleosis infecciosa y la enfermedad de Hogkin pueden asociarse.

Palabras claves:

Hodgkin
Mononucleosis

FACTOR R

Damato, J.J. et al. Persistence and Dissemination in the community of R—factors of
nosocomial origin (Persistencia y diseminacién en la comunidad de factores R de origen
hospitalario).
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J. Inf. Dis. 129:205, 1974.

Durante su estadia en una salacuna de cuidados intensivos, un grupo de infantes fue
colonizado, en el intestino, por enterobacterias poseedoras de un factor R que determina-
ba resistencia a la kanamicina. Después de ser dados de alta se les hicieron coprocultivos
seriados.

El 460/0 de los infantes siguieron siendo portadores de los factores R por 12 o méas meses.
En el 330/o de los miembros de la familia de estos infantes, se demostraron también
enterobacterias con resistencia a la kanamicina mediada por factor R.

Un grupo control, formado por infantes que habian salido de una sala de nifios safios eran
portadores de enterobacterias resistentes a la kanamicina, merced a un factor R, solo en el
50/o de los casos.

Los resultados indican que factores R de origen hospitalario pueden persistir en un
ambiente esencialmente libre de las presiones selectivas que causa el uso extenso de
antibidticos. También sugieren que la diseminaciéon de tales factores R a la comunidad
puede ser comun.

Palabras claves:

Factor R
Resistencia
Kanamicina
Comunidad
Epidemiologia

BACTEREMIA Y EXTRACCION DENTARIA

Crawford J.J. et al. Bacteremia after tooth extractions studied with the aid of prereduced
anaerobically sterilized culture media. Appl. Microbiol 27: 927, 1974. (Bacteremia des-
pués de extracciones dentales estudiada por medios de cultivo prereducidos, esterilizados
anaer6bicamente).

Se estudiaron 25 pacientes a quienes se les extrajeron 2 o mas dientes y que estaban en
buena salud general pero tenfan periodontitis. Se les hicieron hemocultivos anaerobios,
antes y después de las extracciones. En 23 de los 25 pacientes las muestras postoperato-
rias revelaron crecimiento de bacterias anaerobias y facultativas, pertenecientes a los
gérmenes Bacteroides, Fusobacterium, Peptostreptococcus, Leptotrichia, Propionibacte-
rium, Peptococcus, Veillonella, ademas de Sireptococcus mitis, Streptococcus salivarius,
Vibriones y cepas que se parecian al Streptococcus mutans.
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Estos resultados indican que las bacterias anaerobias pueden ser prevalentes en las bactere-#
mias inmediatamente después de extracciones dentarias en pacientes con periodontitis.

Palabras claves:

Periodontitis.
Bacteremia.
Anaerobias.

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Jancas J.H., et al. Epstein—Barr Virus antibodies in the cerebrospinal fluid (Anticuerpos
contra virus de Epstein—Barr en el liquido cefalorraquideo).

Am. J. Dis. Child. 127:282, 1974.

Se han encontrado, como complicaciones de la mononucleosis infecciosa: meningoencefa-
litis, sindrome de Guillain Barré y sicosis agudas. Describen un caso de una paciente de 10
afios de edad con mononucleosis infecciosa y encefalitis.

Encontraron que el liquido cefalorraquideo contenia anticuerpos contra el antigeno de la
capside viral del virus de Epstein Barr con titulos en diluciones al 1/2 y al 1/5, mientras
que el titulo de anticuerpos séricos contra la cdpside viral del virus de Epstein—Barr fue
de el 1/160 por inmunofluorescencia indirecta.

Este es el primer informe de la presencia de anticuerpos contra el virus de Epstein—Barr
eniel - CiR: )

En 45 muestras de L.C.R. de pacientes con una variedad de enfermedades neurologicas,
no pudieron detectar anticuerpos contra el virus de Epstein Barr; cuatro de ellos tenian
anticuerpos séricos en titulos al 1/160 o més.

Anticuerpos especificos solo se habian encontrado en casos de panencefalitis esclerosante
subaguda (anticuerpos contra virus del sarampion) y en encefalitis por herpes (anticuerpos
contra el herpes simple).

Los informes antes anotados y el presente caso, sugieren el uso potencial de la busqueda
de anticuerpos en el liquido cefalorraquideo, como un método diagnostico de nuevos
trastornos neuroldgicos de origen infeccioso o post—infeccioso.

Palabras claves:

Epstein Barr
Anticuerpos.
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