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* En los accidentes de transito hay dos gru-
~ pos con caracteristicas completamente di-
 ferentes. El primero es el de los acciden-
~ tes que ocurren en el perimetro urbano
de las principales ciudades del pais y el
segundo, el de los que suceden en las ca-
~ rreteras intermunicipales.

- El primer grupo, el de las ciudades, es uno

~ de los mayores problemas de salud puabli-
- c. En la ciudad de Medellin por ejemplo,
el nimero de accidentes fatales se ha vis-
- to aumentado de 352 en 1972 a 445 en
1974 (1); en 1972 sobre el total de ne-
cropsias practicadas en el anfiteatro médi-
co—legal, 21,80/0 eran por muertes en
accidentes de trdnsito y en 1974 eran
~ 32,20/0, lo que indica un incremento de
un lo/o por afio. Respecto a las personas
lesionadas, en 1974 se rindieron 2.516
dictimenes, correspondientes al 330/o0 de
los efectuados por lesiones personales. En
otras palabras, en 1974, “afio de la seguri-
dad vial” hubo en Medellin mds de un
muerto diario por accidentes de transito y
siete lesionados por la misma causa.

~ Tanto en los accidentes fatales como en
los no fatales, los peatones llevan la peor
parte y constituyen el 850/0 de las victi-
mas; el 100/0 corresponde a pasajeros y el
50/0 a conductores (2).
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ACCIDENTES DE TRANSITO

El mayor niimero de los peatones es una
de las razones por las que éstos llevan la
peor parte, pero algunas razones de indo-
le cultural inciden también en las actitu-
des de los peatones,

En el estudio de los accidentes se com-
prueba cémo cerca de la mitad de los mis-
mos sucede cuando el peaton invade la
via destinada a los vehiculos

Es costumbre, principalmente en los ba-
rrios, que grupos de dos o tres personas
caminen por la via destinada al trafi-
co de los automotores, en vez de hacerlo
por las calzadas peatonales o aceras; la ra-
z6n de esta actitud cultural posiblemente
tenga que ver con el lugar de procedencia
de los habitantes y su migracion a la ciu-
dad. En realidad, en nuestras urbes mayo-
res, muchos de sus habitantes provienen
de las poblaciones y en Medellin por
ejemplo, el hecho anterior puede consta-
tarse claramente en determinados barrios:
en efecto, para citar un solo caso, los ba-
rios del oriente de la ciudad tienen un
nimero alto de habitantes que han llega-
do de municipios del oriente del Departa-
mento y su localizacién en este punto car-
dinal debi6 ser porque la carretera de
acceso llegaba por ese lugar. Cualquier vi-
sitante a nuestras poblaciones puede com-
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probar como la gente en su pequefio mu-
nicipio, conserva toda su dignidad de
peatén y camina por las calles de la plaza
y principales del poblado haciendo caso
omiso de las aceras; los vehiculos forzosa-
mente marchan muy despacio, pues el
peatén nunca hace el quite a éstos y no es
del todo raro oir conceptos como éste:
“cuando vas a Medellin no te le quités a
los carros, para que no te digan montafe-
ro”. Cuando ese ciudadano se traslada a la
capital del departamento demorard mu-
cho en tomar conciencia de que en la ca-
pital, con calles mas amplias, el vehiculo
circula mgs rdpido y el conductor estd
acostumbrado a que el peatén no se inter-
ponga en su via.

Existen también otros factores: la mitad
de los peatones fallecidos en accidente de
transito, mueren precisamente por trau-
mas encefalocraneanos (2), resultantes del
denominado ‘“golpe del bumper”. Entre
nosotros, la mayoria de los buses, volque-
tas y camiones tienen en la parte delante-
ra, protegiendo la persiana del vehiculo,
unos artefactos de metal, para proteger el
vehiculo en su parte delantera cuando
ocurre un choque. Esos artefactos son los
que producen el “golpe del bumper” en
muchos de nuestros peatones y ldgica-
mente al chocar dos objetos sélidos, hay
mayor deformacién y mayor dafio en el
menos sélido, para este caso las estructu-
ras encéfalocraneanas.

La indisciplina de nuestros conductores
que continuamente violan todas las nor-
mas del trinsito y el escaso nimero de
agentes de circulacién que sancionen y
controlen esas contravenciones es otro
factor que ha de considerarse.

Existe también un nimero de conducto-
res de gran riesgo para producir acciden-
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tes, como por ejemplo los que sufran de
glaucoma, que pueden tener una agudeza
visual 20/20, pero que carecen de visién
lateral; los epilépticos y personas afecta-
das de enfermedades cardiovasculares,
principalmente del tipo coronario, hiper-
tensivo o que lleven a trastornos del ritmo
cardiaco, en un caso de severa congestion
de trifico pueden tener un colapso con
resultados funestos; personas agresivas
con trastornos en su conducta que lleven a
utilizar el vehiculo como un factor que
vierta agresividad (3), limitaciones sicol6-
gicas vy fisiolOgicas en personas o muy jé-
venes 0 muy ancianas. Todas las personas
que encuadren en este grupo deberian es-
tar limitados para obtener el pase de con-
ductores.

El alcohol y las sustancias estupefacientes
juegan otro de los papeles mds importan-
tes, ya que involucran tanto al conductor
responsable como al peatéon victima.
Respecto a conductores embriagados,
de 1.416 conductores examinados el afio
pasado, hubo resultados positivos para
alcohol en 1.053 (740/0) y 8 conducian
bajo los efectos de la marihuana (6); estas
cifras indican cémo son sorprendidos 3
conductores por dia, que lo hacen bajo
efectos de alcohol y estupefacientes; esta
cifra probablemente es menor de la real,
pero no es mas que otro reflejo del escaso
nimero de agentes de circulacion.

Conocidas algunas de las causas, es posi-
ble el esbozo de algunas soluciones que
puedan contribuir a mermar el nimero de
accidentes de trdnsito.

Es claro que las medidas a tomar deben
tener en cuenta estadisticas y estudios au-
toctonos para no correr el riesgo de apli-
car soluciones muy efectivas en otros lu-
gares, pero ineficaces en nuestro medio.

ANTIOQUIA MEDICA



berfa ser obhgatorla tanto en la apar-
la escuela rural, como en la escuela y
gio urbano y de la ciudad. Al respecto

* Trdnsito del Municipio de Medellin, hizo
- un gran esfuerzo educativo con una bue-
'na acogida, y publico una excelente “Car-
a escolar de trdnsito” (4), y otras enti-
~ dades oficiales como Bienestar Familiar
publicé otra sobre “‘Seguridad del nifio”
(5). Desafortunadamente ese esfuerzo no
~ fue sostenido y la semilla no fructifico.

homo medida de urgencia serfa muy con-
. veniente una campafia masiva que educara
b al peatén para que no invada la via de los
~ vehiculos, con promocion por todos los
~ medios publicitarios de cine, television,
" radio y periédicos. Pasado algtin tiempo,
. pero siempre con la campafia educativa en
- marcha, podria intentarse una reglamen-
- tacion punitiva para el peaton que transi-
- tara por las vias de los vehiculos.

~ Otra medida 0til, dado el nimero insufi-
- ciente de agentes de circulacion, serfa la
~ habilitacion de brigadas civicas de ciuda-
- danos que cooperaran. En este sentido se-
- ria preferible empleados publicos, que en
- sus funciones tuvieran algin respaldo co-
. mo autoridad; a modo de ejemplo po-
! ‘utilizarse recursos humanos de las
s&cretanas departamentales y municipales
~ de Gobierno, inspectores de policia, fun-
cionarios judiciales, de obras publicas,
4 "ete Es evidente que esas personas debe-
rmn llenar algunos requisitos minimos,
- como los de tener pase de conductor, y
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por ende conocer las disposiciones del
transito, y obviamente ser de solvencia
moral.

En cuanto a alcohol y estupefacientes to-
ca al legislador establecer sanciones seve-
ras pero justas socialmente, porque las
que existen hoy son francamente discri-
minatorias. No es lo mismo el castigo ac-
tual de $500.00 para el conductor de un
vehiculo puablico que conduzca embriaga-
do, que esa suma de dinero para el con-
ductor embriagado de su vehiculo parti-
cular Gltimo modelo; era mds justa la san-
cioén anterior que castigaba con arresto in-
conmutable, porque la pérdida de la liber-
tad, as1 sea sélo por veinticuatro horas es
una sancion grave para cualquier ciudada-
no (7).

El otro grupo de accidentes, el que sucede
en las carreteras, difiere completamente
del que sucede en las ciudades.

En las carreteras, la mayoria de las victi-
mas se cuentan entre los pasajeros y los
accidentes se producen generalmente por
volcamiento o por colision. Las causas de
estas tragedias son principalmente el exce-
so de velocidad, las fallas mecdnicas, la
imprudencia del conductor y su embria-
guez.

Algunas poblaciones pequefias, que que-
dan al lado de carreteras donde los ve-
hiculos pueden desarrollar grandes veloci-
dades, cuentan también entre la mayoria
de sus victimas a peatones y las caracte-
risticas son similares en estos accidentes y
en los que suceden en las ciudades mayo-
res.

Las medidas preventivas en los accidentes
de las carreteras, han de dirigirse a corre-
gir las fallas humanas y mecdnicas, con
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revision periddica, intempestiva de los
vehiculos, principalmente en el estado
de los frenos y de la direccion.

Prevenir las fallas humanas (exceso de ve-
locidad, embriaguez, etc.), ha de contar
con una buena policia vial, pero aqui su
numero si que es bien exiguo, lo que hace
aconsejable que también existan brigadas
entre los funcionarios de la Nacién, De-
partamento o Municipios, a quienes con
motivo de sus ocupaciones habituales les
toca desplazarse por las carreteras.

El control de la embriaguez puede hacerse
dotando al Centro de Salud u Hospital y
a los retenes de bombas alcoholimetras;
es cierto que esta prueba esta en descrédi-
to para permitir una sancién legal (7), pe-
ro también es cierta su gran utilidad
como prueba gruesa, para obligar al relevo
de un conductor. La dosificacién mds téc-

nica de alcohol podria hacerse recolectan-
do orina y enviando rdpidamente la mues-
tra a un laboratorio oficial.

Medidas adoptadas en otras latitudes, co-
mo la obligatoriedad del cinturén de segu-
ridad, de innegable valor, quiza no searn
tan prioritarias en nuestro medio. Equipar
los vehiculos automotores con extingui-
dores de incendio, tiene menos valor, por-
que sélo excepcionalmente se ve en las
oficinas de medicina legal algiin quemado
por accidente de trdnsito o fallecido por
esta causa; esta medida no tiene mayor
utilidad inmediata y desde el punto de
vista preventivo de salud a la comunidad,
seria tan Gtil como equipar a los vehiculos
automotores con chalecos salvavidas por
la posibilidad de que algunos ocupantes
perecieran ahogados en caso de caer a un
rio o lago, al volcarse el vehiculo.
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\RTICULOS ORIGINALES

de los casos.

INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha despertado atn
mds el interés de los médicos por el diag-
nostico y tratamiento del Reflujo Gastro-
esofagico Patoldgico, entidad cuya fre-
cuencia excede la incidencia combinada
de la Glcera gdstrica y duodenal.

CORRECCION QUIRURGICA DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

(EVALUACION DE 70 CASOS)

J. Ivdan Vargas G. M.D.-F.A.C.S.

RESUMEN

Se hace un analisis prospectfvo del procedimiento antirreflujo denominado: Calibracion
Cardial y Gastropexia Posterior, realizado por el autor en 70 pacientes adultos durante el
perfodo Febrero 1972 y Septiembre 1974,

Previamente la prueba radiologica de Sifonaje de Agua, habia demostrado sin excepcion,
la presencia de reflujo gastroesofdgico patoldgico en todos los pacientes. Esta misma
prueba se utilizd como control post-operatorio.

Se obtuvo correccion del reflujo en 97.0/0 y mejoria clinica de los sintomas en 95.60/0

Se hace (nfasis en la necesidad de emplear una técnica antirreflujo por via abdominal
“como principal objetivo en la reparacion de la Hernia Hiatal.

La necesidad de la correccién quirtrgica
del Reflujo Gastroesofdgico Patoldgico,
fué recomendada desde 1933 por Harring-
ton (1—2), pero fué Philip Allison (3)
quien desde 1946 mds que ningln otro,
alerté a los médicos del peligro del Reflu-
jo Gastroesofdgico y la necesidad de su
correccion quirtrgica.

Jefe Servicio de Cirugia I.C.S.S. Ex-Jefe Seccion de Cirugia General U.de A.

Vol.25-1975—-No.6
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A partir de esta época, se idearon gran
variedad de intervenciones quirdrgicas pa-
ra restaurar la competencia gastroesofdgi-
ca, sin lograrlo. De alli que muchos se
hubieran dirigido a disminuir la calidad
erosiva de las secreciones refluidas en el
es6fago (4) y llegaron desde simples vago-
tomias y gastrectomias subtotales altas y
bajas hasta Gastrectomias totales con al-
ta incidencia de fracaso (5—6).

El mecanismo de cierre entre el eséfago y
el estdmago ha estado sometido a contro-
versia por mds de 200 afios (7). Desde el
siglo XVIII Von Gubaroff, describié la
presencia de un esfinter morfoldgico (8),
luego se describieron mecanismos de con-
tenciéon que fueron la base de la cirugia,
tales como el Hiatus Diafragmdtico y su
accién de pinza; el mecanismo valvular
del dngulo de His y atn algunos sin saber
su verdadero sentido, hablaron de la
membrana Frenoesofdgica. Toda la ciru-
gia de la época se volcd sobre estos 3 con-
ceptos y en una u otra forma buscaron
restablecer dichos mecanismos de conti-
nencia, pero los resultados tampoco fue-
ron satisfactorios.

En la actualidad, estd suficientemente de-
mostrado, que el esfinter intrinseco del
esofago inferior, es la primera barrera
contia el reflujo gastroesofdgico (9). En
1950 Lerche (10), demostrd un anillo de
musculo circular en la muscularis propia
del eséfago inferior a nivel del sitio de
contraccion fisioldgica descrito desde
1883 por Laimer, y lo denomind: “Esfin-
ter Bsofagico Inferior”, el cual fué demos-
_ trado por Fike y colaboradores en 1956
(8), como “Zona de alta presion”. Esta es
la barrera al reflujo dcido (11). Sinembar-
go el funcionamiento de este esfinter de-
pende también de la integridad de la
membrana frenoesofdgica, sufriendo en su
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normal desempefio cuando hay alteracio-
nes de esta membrana (12), hasta el pun-
to de que la divisién de la misma sin alte-
rar otras estructuras, tiene como resulta-
do una caida en la presion esfinteriana

(13).

Henry Bowditch (14), afirma que la diver-
sidad de opiniones sobre la fisiologia nor-
mal o anormal del mecanismo valvular del
cardias, ha sufrido la mayor confusién
como resultado de la adopcién universal
del término “Hernia Hiatal”, sugiriendo
un problema anatémico para una condi-
cién que es primariamente una anormali-
dad fisiologica. La simple reparacién ana-
témica de la Hernia Hiatal, no es suficien-
te para corregir el reflujo y siempre se debe
hacer una cirugia especifica antirreflujo

(15).

Nuestro objetivo en el presente trabajo es
demostrar que la técnica de calibracion
cardial y gastropexia posterior, descrita
por Augusto Larrain (16), es una técnica
especifica antirreflujo la cual ademads evi-
ta la recurrencia de la Hernia Hiatal.

MATERIAL Y METODOS

Se hace el andlisis de 70 pacientes sinto-
mdticos durante un lapso de 32 meses
(Febrero 1972-Septiembre 1974). En to-
dos ellos se comprobd presencia de Reflu-
jo Gastroesofdgico Patoldgico, con o sin
Hernia Hiatal, y en quienes por la severi-
dad del cuadro clinico, complicaciones o
intratabilidad, estaba plenamente indica-
da la correccién quirtrgica.

Este grupo comprende pacientes adultos
provenientes de la Consulta del Hospital
Universitario, Seguro Social y de la précti-
ca privada de la Medicina en la Ciudad de
Medellin. La mayoria de ellos referidos

ANTIOQUIA MEDICA



n diagndstico comprobado radioldgica-
e de Hernia Hiatal; y otros tantos
sintomatologia de abdomen superior
ente sugestivo de corresponder a un
o de reflujo gastroesofdgico patold-

da paciente se hizo la evaluacion del
clinico de reflujo en lo correspon-
nte tanto a sintomas cardioesofdgicos
respiratorios y cardiacos.

pacientes fueron sometidos a pruebas
boratorio especificas para el didgnos-
de su afeccién, tanto en el preopera-
0, como para el control de los resulta-
n el post-operatorio.

a de Sifonaje de Agua:

prueba radioldgica de gran utilidad
ica para el diagndstico del reflujo
, por su sencillez y rapidez en la eje-
ion. Fué descrita por De Carvalho en
(18), con ella se eliminan las posi-
nes antinaturales y las maniobras anti-
ogicas que utilizaban los radiélogos
n la busqueda del reflujo.

Se practica ad ministrando al paciente sen-
en la mesa radioldgica, 8 onzas de
fato de Bario Liquido y encima uno o
 sorbos de agua para limpiar los restos
‘bario del esdfago. Se acuesta al pacien-
en decubito horizonatal y se mira a la
talla fluoroscopica para cerciorarse de
no se hallan restos de bario en el esd-
Luego se rota al paciente 35 grados
a derecha y se mira nuevamente para
tar el reflujo espontdneo. De no ha-
- reflujo espontdneo se inicia la prueba
dicha posicion haciendo que el pacien-

—1975—-No.6

te “‘chupe” agua de un vaso a través de
uno o dos popillos. Este sifonaje de agua
por el paciente, debe ser continuo y rdpi-
do mientras el radi6logo mira en la panta-
lla.

Cada sorbo de agua activa la relajacion
del esfinter para permitir su paso y el es-
finter debe volver a su estado de contrac-
cion, pero si éste es hipoténico, 6 no hay
esfinter por dafio o atonia total no habrd
tampoco mecanismo de cierre y el bario
del estomago se vera refluir ampliamente
al eséfago, resultando en dicho caso la
prueba positiva.

Tan importante es visualizar el reflujo co-
mo la presencia o no de dilatacién esofa-
gica y sobre todo, el tiempo de permanen-
cia del bario refluido en el eséfago sin
que se produzca la depuracién del mismo.
Porque puede haber un minimo reflujo
sin dilatacion esofagica y rdpidamente de-
vuelto al estdmago, el cual es considerado
como no patolégico.

Esta prueba explica lo que acontece al pa-
ciente durante la noche con la deglucion
de saliva.Si su esfinter es hipotdnico, ca-
da deglucion origina reflujo y es, ademds
de post-prandial, cuando durante la posi-
cién decubito en el suefo el jugo dcido y
la pepsina causan estragos en el eséfago.

La prueba de Sifonaje de Agua se practi-
6 sin excepcion a todos los pacientes en
el preoperatorio, y en el post-operatorio 1
mes después de la cirugia En algunos ca-
sos se ha venido practicando 1 afio des-
pués de la cirugia con resultados igual-
mente negativos. (Fotos 1-2-34-5-0)
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FOTO No.1

PRUEBA DE SIFONAJE DE AGUA: NEGATIVA. L.M.P. H.No. 632295.
H.U.S.V.de P. (Control post-operatorio).

FOTO No. 2

PRUEBA DE SIFONAJE DE AGUA: POSITIVA +++ P.E.R. H.No. 586472.
H.U.S.V.de P. (Estudio preoperatorio).
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FOTO No. 3

PRUEBA DE SIFONAJE DE AGUA: POSITIVA + + +
A.T.H. H.No. 574547 H.U.S.V. de P. (Estudio preoperato-
1io).
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FOTO No. 4

PRUEBA DE SIFONAJE DE AUGA: NEGATIVA. A.T.H.
H.No. 574547 H.U.S.V. de P. (Control post-operatorio).
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FOTO No. 5

PRUEBA DE SIFONAJE DE AGUA: POSITIVA + + +
R.M.S. H.No. 0851 P.P. (Estudio preoperatorio).
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FOTO No. 6

PRUEBA DE SIFONAJE DE AGUA; NEGATIVA. R.M.S.
H.No. 0851 P.P. (control post-operatorio).
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Prueba de Balonaje Cardial o Sonda
Balon, utilizada para Visualizar la Zona
Esofagogistrica (19,20)

Se practica introduciendo al estoémago
~ una sonda delgada, la cual tiene atado en
su extremo un baloncito de latex de 5
em. de longitud (se fabrica facilmente con
una sonda de Levin calibre 14 y el tercio
distal de un preservativo atado en su ex-
tremo), con la sonda en el estomago se
llena el balén con 20 c.c. de Hypaque y
10 c.c. de aire.

Bajo vision fluoroscdpica se retira hasta
su insinuacion en el esofago, visualizando
perfectamente el calibre del cardias, la
longitud del es6fago infradiafragmatico, si
estd presente o la presencia de pequefias
hernias. Esta prueba es de gran utilidad en
el control post-operatorio.

En los primeros pacientes realizamos sis-
temdticamente esta prueba en el pre y
post-operatorio. Pero por las molestias
que conlleva la deglucion de la sonda, los
pacientes empezaron a evitarla en el con-
trol post-operatorio. Nosotros considera-
mos de mayor importancia la prueba de
balonaje en el post-operatorio ya que nos
permitia conocer la longitud de esoéfago
infradiafragmadtico y el calibre del cardias
obtenidos con la cirugia. Por tal razén la
suprimimos como estudio preoperatorio.
De alli el que sdlo se practico en 37 pa-
cientes en el preoperatorio y en 64 pa-
cientes un mes después de la cirugia, para
control post-operatorio. (Fotos Nos.
7-89-10-11 y 12)*.

Manometria Esofdgica:

Utilizamos para medir la presion del esfin-
ter cardial y la amplitud de las ondas pro-
pulsivas del esdfago un Transductor
Stathan (modelo No. P 23BC) conectado
a un poligrafo inscriptor La técnica em-
pleada para obtener el registro de las pre-
siones fué la siguiente: se introducen por
la boca o nariz y hasta el estdémago (50
cm.) 2 catéteres de polietileno con did-
metro interno de 1 mm, cerrados en sus
extremos inferiores y unidos entre si, a
cada uno se le hace un orificio lateral de
0.8 mm, distantes 5 cm. uno del otro .El
extremo superior de cada uno de los caté-
teres se conecta a un electromandémetro
colocado a la altura del cuello del pacien-
te en posicion supina. A cada electroma-
nometro se conecta en su entrada una co-
lumna de agua de un metro de altura la
cual perfunde a través de éste, el catéter a
un flujo constante de 2 mm por minuto.
Los catéteres se van retirando centimetro,
a centimetro, la resistencia al flujo cons-
tante de agua por los orificios laterales de
los catéteres es recibida en el transductor
o electromanémetro y va a registrarse en
el poligrafo inscriptor como la presion
existente en el sitio por el cual estd pasan-
do cada uno de los 2 orificios laterales.
Asi cada zona es registrada 2 vecesa 5 cm
de distancia. Por medio de un neumdgra-
fo se estd haciendo también un registro
continuo de la respiracion.

Se inicia el registro con la presion del fun-
dus géstrico, la cual es el punto de refe-
rencia. A partir de alli se van retirando los
catéteres, en cuyo recorrido registran 2
dreas de importancia: la zona de alta pre-

* Todas las pruebas radioldgicas de Sifonaje y Balonaje Cardial, fueron hechas en el pre y post-opera-
torio por 2 radidlogos (Dres: J. Medina y L.F. Uribe).
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sién correspondiente al esfinter esofigico
inferior y el punto de inversién de presio-
nes PIP, que corresponde al limite entre
el abdomen (presion positiva) y el térax
(presién negativa). Normalmente se debe

encontrar la zona de alta presién por de-
bajo del PIP. La técnica empleada es la
preconizada por los Doctores Scendes y
Larrain (21), en la cual la presiéon media
normal es de 12 mm Hg. *

FOTO No. 7

PRUEBA DE BALONAJE CARDIAL J.M.V. P.P. (Estudio

preoperatorio).

* Este estudio se realizd en 20 pacientes en el pre y post-operatorio por los mismos médicos Fisi6-

logos (Dres: A. Chavez y J. L. Duque).
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FOTO No. 8

PRUEBA DE BALONAJE CARDIAL. A.L. H.No. 616052.
H.U.S.V. de P. (Estudio preoperatorio y control post-opera-
torio).
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FOTO No. 9

PRUEBA DE BALONAJE CARDIAL. S.T. de C. H. No.
626784, H.U.S.V. de P. (Estudio preoperatorio).
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FOTO No. 10

PRUEBA DE BALONAJE CARDIAL. S.T. de C. H. No.
626784, H.U.S.V. de P.(Control post-operatorio).
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PRUEBA DE BALONAJE CARDIAL. L.M.P. — P.P. (Estu-
dio preoperatorio). y
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FOTO No. 12

PRUEBA DE BALONAJE CARDIAL. LM.P. — P.P. (Con-
trol post-operatorio).
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Técnica Operatoria:

En todos los pacientes se empled la técni-
ca antirreflujo denominada: “Calibracion
Cardial y Gastropexia Posterior” descrita
por el profesor Dr. Augusto Larrain O.
(16). Esta técnica con abordaje abdomi-
nal; consiste en normalizar la anatomia y
fisiologia de la regi6n esofagogdstrica por
medio del restablecimiento del esfinter in-

competente, restitucién de la funcién de
la membrana frenoesofdgica y de la por-
cién de eséfago abdominal. Esta tltima
parte, es una modificacién de la técnica
de Lucios Hill (22). Todas las operaciones
de este trabajo fueron ejecutadas por el
autor. En los pacientes en quienes se en-
contré patologia adicional intraabdomi-
nal, se practicé su correccion quirlrgica.
(Foto No. 13).

FOTO No. 13

ESQUEMA DE LA TECNICA DE CALIBRACION CARDINAL Y GASTROPEXIA

POSTERIOR (A. LARRAIN).
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RESULTADOS

- La distribucion por sexo fué, 570/0 mujeres y 430/0 hombres. La razén mujeres-hombres
fué de 1.3:1. La edad promedio fué 47.7 afios y la mds frecuentemente hallada fué 50
afios 0 menos.

(CUADRO No. 1)

Pacientes evaluados segun edad y sexo:

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO
PATOLOGICO
EVALUACION DE 70 CASOS — HUSVP—ICSS — 1972 — 1974

GRUPOS DE HOMBRES MUJERES TOTAL

EDAD Ne % N2 % Ne %
25— 34 5 16.7 7 17.5 12 17.1
35— 44 g 20.0 10 25.0 I6 22.9
45— 54 I 36.6 3 32.5 24 34.3
55— 64 5 16.7 7 17.5 12 17.1
65y + 3 10.0 3 75 6 8.6
TOTAL 30 100.0 40 100.0 70 100.0
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La evolucién varié de 1 a 25 afios, encontrdndose un promedio de 7.5 afios. El 73 30/0
tenfa hasta 9 afios de estar padeciendo la enfermedad. Basados en las edades promedio de
los pacientes y de los sintomas, observamos como en nuestro caso la entidad comenz6 a
manifestarse alrededor de los 40-42 afios.

(CUADRO No. 2)

Evolucion cronologica de la enfermedad:

EVOLUCION EN

ANOS: Ne %
| — 4 29 41.5
5—9 23 32.8
10— 14 6 8.6
15— 19 4q 57
20 vy + 8 11.4
TOTAL 70 100.0
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La pirosis (sensacién urente retroesternal ascendente) fué el sintoma mds frecuente. Este,
las agrieras y el calor, ardor epigdstrico puntiforme alto (pirosis inferior) son los que
hacen que esta entidad se interprete clinicamente a veces como gastritis o tilcera péptica
cuando no se piensa en élla.

(CUADRO No. 3)

Sintomas mds frecuentes:

TIPO DE - SINTOMAS

CARDIO-ESOFAGICOS CARDIO- RESPIRATORIOS
Ne | o VLN CA
PIROSIS 65|92.8| T0S NOCTURNA 29|41.4
DOLOR EPIGASTRICO|63]90.0| AHOGO NOCTURNO 16 |22.8
AGRIERAS 62|88.6| DOLOR ANGINOSO 12|17.2

REGURGITACIONES 34|48.6| BRONQUITIS CRONICA |9 [l2.9

ERUCTOS 20|28.6| AsmaA 5 | 7.1

VOMITOS 16 |22.8| TAQUICARDIA PaRO-| | | |.4
XISTICA

EXACERVACION DE SINTOMAS AL ACOSTARSE 41 |58.6

HEMORRAGIA 13]18.6

DISFAGIA 10 {14.3

NECESIDAD DE DORMIR SENTADO 7 l10.0
70= 100.0%
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Esta clasificacién la obtuvimos de 200 pacientes a los cuales se les hizo la prueba de
Sifonaje durante estudios digestivos ordenados en pacientes normales, ulcerosos, litiasicos
y con reflujo sintomdtico.

(CUADRO No. 4)

(asificacion radioldgica propuesta para el reflujo:

REFLUJO GASTROESOFAGICO

CLASIFICACION

NEGATIVO. (0) —NO SE LOGRA DEMOSTRAR REFLUJO

MINIMO: ) —REFLUJO NO PATOLOGICO CON AUTODEPURACION‘
DEL ESOFAGO.

MODERADO: (+ +) —REFLUJO PATOLOGICO SIN DILATACION ESOFAGICA.

MARCADO:  (+ + + ) —REFLUJO CON DILATACION ESOFAGICA  PARA DEMOS—
TRARLO ES NECESARIO HACER LA PRUEBA DE SIFO-
NAJE.

MASIVO: (++++) —HAY DILATACION ESOFAGICA Y EL REFLUJO SE
HACE ESPONTANEAMENTE SIN NECESIDAD DE SI-
FONAUJE.

Neguativo y minimo es el estado de normalidad.

Moderado (++), reflujo moderado, sin dilatacién esofdgica y con buena deﬁura-
cién. Es el limite entro lo normal y lo patolégico. Depende de
los sintomas del paciente.

Marcado ( +++ ), reflujo patoldgico con dilatacion esofdgica y mala depuracion.
Se requiere la prueba de Sifonaje de agua para demostrarlo.

Masivo (+++ 4+ ), como el anterior a veces con mayor dilatacioén esofdgica Esde
cardcter espontdneo.

Solo llevamos a cirugia pacientes con reflujo grado 3 6 4 cruces.
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- El reflujo encontrado con respecto al tamario de la hernia, segiin clasificacién del radiélo-
- g0, nos demuestra como a excepcion de las hernias grandes, NO influye su tamafic o
 existencia con la calidad del mismo.

(CUADRO No. 5)

Sifonaje Preoperatorio segun tamafo de la Hernia.

TAMANO DE LA HERNIA NO
SIFONAJE HERNIA TOTAL
GRANDE | MEDIANA | PEQUENA
. 24 9 16 8 57
-+ 9(27.3% )| 1(10.0%) |2(11.1%) I (11%) 13 (18:6%)
TOTAL 33 10 18 9 70
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Por medio del Balonaje Cardial apreciamos el resultado de la calibracién del esfinter. De
un didmetro promedio de 30.3mm, obtuvimos el valor mds frecuente en la cifra normal de
12 mm.

(CUADRO No. 6)

Balonaje Cardial (en mm) pre y post-operatorio:

VARIABLES PREOPERATORIO | POSTOPERATORIO
N2 PACIENTES 37 64
VARIACION 20 — 50 8 — g
PROMEDIO ! 30.3 1.3 (0]
VR. MAS FRECUENTE 30 12

DIFERENCIA 19.0 0 SEA EL 62.7 % MENOS

La diferencia de 19.0, 6 sea el 62.70/o de reduccion en el calibre del cardias, lo represen-
tamos graficamente.

(GRAFICO No. 1)

RESULTADOS DE LA CALIBRACION CARDIAL

—.—.— PRE OPERATORIO
POST OPERATORIO
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Ee los 70 pacientes 8 (11.60/0) presentaron disfagia post-operatoria. De éstos, en 6 fué
disereta y en los 2 restantes severa. Estos Gltimos tenian un Balonaje de 8 mm,y con la
 dilatacion obtuvimos su completa mejoria.

(CUADRO No. 7)

~ Resultados del Balonaje en los casos de disfagia post-operatoria:

DISFAGIA |
BALONAJE TOTAL
DISCRETA SEVERA
8 2 2 4
10 | b I
|2 3 - 3
TOTAL 6 2 8
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La prueba de Balonaje Cardial nos demuestra la reduccién esofigica o segmento de
es6fago abdominal obtenido con la gastropexia posterior. De la altura intratordcica de la
uni6én esofagogdstrica traducida en centimetros segtn la clasificacién dada a la hernia por
el radi6logo, logramos conseguir en el 68.80/0 de los pacientes operados, un segmento
normal de es6fago abdominal.

(CUADRO No. 8)

Longitud de esofago (cm) con relacion al diafragma. Tamario de la hernia VS. Correccion:

N=70CASOS

SUPRADIAFRAGMATICA

METODO: RX STANDAR Y BALONAJE

g,

® EL PROMEDIO FUE DE 2 Cm.

-40a -60y + 33- 47.3%

=2.0a -39 10= 1+.2%

=j.0a =I.9 18= 25./ %

0] 9= 128%

Al e 0 9= 14.0%

t10a I.9 = 17.2%
+20a 3.9 42-65.6% 0
+40y + 2= 3.2%

INFRADIAFRAGMATICA
N=64CASOS
METODO: PRUEBA DEBALONAJE
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Este método objetivo de evaluacién nos demuestra la recuperacién que se obtiene con la
calibracion del cardias en la presién del esfinter esofdgico inferior

(CUADRO No. 9)

Resultados de la Manometria Esofdgica (en mm Hg).

VARIABLES:

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

N2 PACIENTES 20 20
VARIACION 0—563 5.9—2716
PROMEDIO 1.75 9.78 0@
VR.MAS FRECUENTE 0 10.1

QDIFERENCIA 8.03 0 SEA 4.59 YECES MAS.

La diferencia obtenida 8.03, 6 sea 4.59 veces mds en la presion del esfinter, la representa-
mos en el siguiente grafico.

(GRAFICO No. 2)
RESULTADOS DE LA MANOMETRIA

PREOPERATORIO POST OPERATORIO
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Esta prueba en el post-operatorio, nos demuestra una supresién del reflujo, en el 97.10/0
de los casos. La prueba de Sifonaje de Agua fué la base de nuestro trabajo en la evaluacién
pre y post-operatorio del reflujo gastroesofdgico. Le dimos el suficiente valor porque se
utilizé siempre en cada paciente el mismo método y el mismo radiélogo antes y 1 mes
después de cirugia.

(CUADRO No. 10)

Resultados de la Prueba de Sifonaje de Agua:

PRUEBA DE SIFONAJE

CLASIFICACION | PRE-OPERATORIO POST-OPERATORIO
REFLUJO i % i %

— - — 62 89.9

N e _ 5 7.2

+ + ik L 2 2.9

e g 57 8l.4 . 1s
Bl 13 18.6 _ —

TOTAL 70 100.0 69 100.0

En algunos paciéntes se hicieron controles 1 afio y 1-1/2 afio después de cirugia con
resultados siempre negativos,

El resultado del acidograma en 16 pacientes (22.90/0) fué: en 9 alto, en 5 normal, y bajo
en 2.
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Las patologias asociadas en 14 pacientes =200/o, fueron:

Ulcera duodenal 6
Colelitiasis 5
Ulcera gdstrica 4
_ Ulcera recidivante (boca anastomética) 1
QOtras cirugias: en 14 pacientes 22 .80/o
Complicaciones: en 4 pacientes 5.70/o

(Estas fueron, desgarro iatrogénico del bazo que requirio esplenectomia.

Mortalidad:en 1 paciente por peritonitis post-operatoria; ésta paciente tenia como antece
dente de vieja data: hernia hiatal reproducida.

Sélo en 2 pacientes hubo persistencia de sintomas pero fueron de menor intensidad que
los preoperatorios.

Después del 20. mes, ningin paciente presenté disfagia, y de los 2 que presentaron
disfagiay severa inicial, uno mejor$ con una sola dilatacién, el otro requiri6 S sesiones de
dilatacion para continuar completamente bien.

La mejoria de los sintomas la obtuvimos en 95.60/0 de los pacientes.
(CUADRO No. 11)

Pacientes controlados:

RESULTADO DE 4 CONTROLES

CONTROLES
PACIENTES Y RESULTADOS
| MES 2 MESES |6 MESES |12 MESES

PACIENTES: 69 67=9(.% |42=61.% |I7=25%

RESULTADOS:
ASINTOMATICOS TOTALES |59:855% |65=97 % |42=100% |I7=100%

VISFAGIA TRANSITORIA 8=11.6% —

DISFAGIA DISCRETA a5 I1=1.5% = -
PERSISTENCIA MODERADA
DE SINTOMAS PREOPERA- |2#2.9% [I1=1.5% 2 M
TORIOS

Vol.25—-1975—No.6 493




DISCUSION

El 800/0 de los pacientes con reflujo Gas-
troesofdgico, tienen hernia hiatal (23), de
alli el que ambas entidades se asocien en
la practica médica.

Los sintomas vistos en la hernia hiatal, se
deben al reflujo gastroesofdgico, (23), pe-
ro este reflujo no depende del tamafio de
la hernia y ademds puede presentarse sin
hernia o estar ausente en algunas hernias
(24-25). En nuestro cuadro No. 5 vimos
odmo a excepcion de las grandes hernias,
su tamafio o existencia no influye en la
calidad del reflujo.

Stein y Finkelstein (26), encontraron en
un grupo de pacientes estudiados al azar
500/0 de hernia hiatal, la incidencia de la
hernia asi como sus complicaciones au-
menta con la edad, porque el coligeno o
tejido de soporte estd sujeto a cambios
degenerativos con el proceso de la edad
27).

Esta es una de las explicaciones etiol6gi-
cas del alargamiento o disrupcion de la
membrana frenoesofdgica, la cual es la es-
tructura mds importante en la prevencién
del deslizamiento del estdmago al térax
(28) y en mantener la competencia del
esfinter esofdgico (29). Otros factores que
influyen son: el aumento de presién intra-
abdominal (30); los traumas sobre regién
epigistrica (31), la desinsercién de la
membrana en busca de los nervios vagos
(32) y las mismas anomalias de insercién
de la membrana frenoesofdgica (29).

El mecanismo mds importante en mante-
ner la competencia del cardias es el esfin-
ter y la porcién de eséfago intraabdomi-
nal (33). Esta situacion es sostenida por la
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membrana frenoesofdgica, de alli la im-
portancia en conservar la sinergia de estos
3 elementos,

La edad mds frecuentemente hallada en
nuestra casufstica fué 50 afios, pero tam-
bién vimos ocdmo de acuerdo a la evolu-
ciébn cronolégica de la enfermedad, ésta
empez6 a manifestarse alrededor de los
40-42 afios. Sinembargo, ambos grupos de
edad se correlacionan con los hallazgos de
otros autores, asi como la mayor frecuen-
cia para el sexo femenino (34-35-36).

Cuando ocurra la incompetencia del me-
canismo valvular de la unién cardioesofagi-
ca, los jugos digestivos son regurgitados
del estémago al es6fago y en muchos ca-
sos afectan también el drbol respiratorio
(24).

Es de anotar que durante el interrogatorio
normal, algunos pacientes no saben expre-
sar el sintoma pirosis, éllos lo refieren co-
mo agrieras, ardor epigdstrico, etc, pero
interrogando especificamente lo encon-
tramos como el primer sintoma en el
92.80/0 de nuestros casos. En igual forma
los autores (34-35-36) describen la pirosis
como el sintoma principal del reflujo Gas-
troesofdgico. El reflujo con o sin hernia
hiatal puede ser la causa del asma bron-
quial intratable, porque muchos pacientes
oon reflujo pueden tener su queja princi-
pal en el drbol respiratorio mds que en el
mismo eséfago (37-38). Nosotros encon-
tramos la tos y el ahogo nocturno como
los sintomas respiratorios mds frecuentes,
pero lo que si llama la atencién es la fre-
cuencia con que los sintomas esofagicos y
respiratorios se exacerban durante la no-
che con la posicion dectbito (35). Noso-
tros lo encontramos en el 58.60/0 de los
casos.
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Urschel (24) en una serie de 1148 pacien-
tes encontrd: sintomas pulmonares solos
en 160/o. Sintomas digestivos 390/0 y
ambos (sintomas digestivos y respirato-
rios) en el 460/0 de la serie.

El reflujo también causa sintomas que si-
mulan un infarto o una angina pectoris.
Nosotros presentamos 17.20/0 de estos
casos. 28o/o de los 308 pacientes de
Brick (39) con hernia hiatal tenjan el lla-
mado “sindrome de la arteria coronaria”.
Nuzum (40) en 100 pacientes con angina
pectoris encontré que en 250/o0 de ellos
s¢ debifa a sintomas de hernia hiatal y el
cuadro anginoso ocurria mds frecuente-
mente después de comidas y al acostarse.

El reflujo Gastroesofdgico por métodos
' estandar de Rayos X y esofagoscopia, s6lo
s¢ demuestra aproximadamente en el
500/0 de los pacientes con hernia hiatal
(41). Esta afirmacion nos alerta a la utili-
z7acién de otros métodos modernos para
el cabal descubrimiento de la incompeten-
cia del esfinter esofdgico inferior y del re-
flujo Gastroesofdgico. ;

La manometria esofigica es el examen
mds objetivo en la evaluacion del esfinter
esofagico inferior y éste acompafiado de
la prueba de la compresién abdominal
(21) es el método mds exacto para de-
terminar el reflujo Gastroesofdgico.

Nuestros hallazgos con la manometria pre
y post-operatoria de los pacientes someti-
dos a este examen, fueron muy satisfacto-
rios y se correlacionaron perfectamente
con el cuadro preoperatorio y los resulta-
dos post-quirtrgicos.

" El incremento de presion esfinteriana ob-
tenido por nosotros con la calibracién
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cardial es semejante al obtenido por Csen-
desy Larrain (21).

Otro método objetivo para la evaluacién
del reflujo es la prueba de Skinner, que
como la describe Jahadi Reza (42), es
4lo/o mas sensible para demostrar el re-
flujo que los Rayos X.

En cambio la prueba de Bernstein
(4344), tiene utilidad en la demostracién
de la esofagitis péptica y hay quienes la
utilizan en demostrar que el dolor del pa-
ciente con tulcera duodenal es porque tie-
ne un esfinter gastroesofdgico incompe-
tente (45).

Las pruebas radiolégicas de Sifonaje de
Agua y Balonaje Cardial utilizadas por no-
sotros en la evaluacién pre y post-opera-
toria del Reflujo y de visualizacién de la
Calibracién Cardial y Correcciéon Quirtr-
gica de la Hernia, han sido ademads de sen-
cillas, altamente objetivas en nuestro me-
dio, y consideramos como buenos resulta-
dos los obtenidos con la técnica en discu-
sidn, porque si el diagndstico de una afec-
cién patolédgica exige medios diagndsticos
para evaluar su magnitud, con la misma
razon, los resultados del tratamiento se
deben evaluar con esos mismos métodos
de diagnéstico.

La prueba de Sifonaje de Agua utilizada
también por Csendes y Larrain (21) en
todos sus casos, es un método fisiologico
que supera las posiciones y maniobras an-
tinaturales de la radiologia estandar en la
busqueda del reflyjo.

La prueba del Balonaje Cardial, no la con-
sideramos de importancia en el preopera-
torio, porque alli con los métodos usuales
es evidente la hernia, que por pequefia
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que sea, hace suponer la ausencia del seg-
mento de es6fago abdominal y al existir
reflujo y atonia esfinteriana, se dd por sa-
bida, la anormal dilatacidn del cardias.

En cambio la prueba del Balonaje Cardial
como método de evaluacidén post-quir(r-
gica, es de inigualable valor al permitirnos
oonocer el detalle de la region esofagogds-
trica: diametro obtenido en el cardias con
la calibracion y longitud del segmento de
esdfago abdominal, restituido con la gas-
tropexia.

Las indicaciones quirtrgicas en la serie
que presentamos fueron:

Intratabilidad médica, hemorragia, esofa-
gitis, estenosis y reflujo nocturno con
sintomas respiratorios, aceptados como
necesidad quirtrgica del reflujo Gastro-
esofdgico (46-47-48).

Aunque el Reflujo Gastroesofdgico y la
Hernia Hiatal deben ser considerados
como condiciones distintas (47), el princi-
pal objetivo en la reparacién quirtrgica de
la hernia hiatal es el control del reflujo
gastroesofdgico (21). Entonces el comin
denominador del tratamiento quirtrgico
debe ser el procedimiento antirreflujo, en
el cual la presidn baja delesfinter se eleva,
la creacién de un segmento de es6fago in-
traabdominal y un anclaje seguro de la
unién esofagogistrica (47-49-50-51). Este
procedimiento antirreflujo solo es posible
utilizando el abordaje abdominal preconi-
zado desde 1928 por Harrington (52).

Ademds la frecuencia con que se asocia la
patologia en discusion con otras entida-
des de la cavidad abdominal y las cuales
requieren concomitantemente correccién
quirQrgica, es alta: En nuestra serie la pa-
tologia asociada fué del 200/0 y por esta
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causa el porcentaje de otras cirugias fué
del 22.80/0. En otras series, las lesiones
abdominales asociadas a la hernia hiatal
que requieren correccién quirGirgica por
via abdominal, alcanzan el 470/o (53).
Silver (35), encontrd asociado a la hernia
hiatal 140/0 de tlcera péptica y Burge
(54) describe tlcera duodenal en el 500/0
de los pacientes con esofagitis péptica y
770/o con enfermedad del canal pildrico.

Todavia es frecuente oir de distinguidos
clinicos, el que la hernia hiatal no se ope-
ra y asi mismo aconsejan a sus pacientes
para que no se dejen “tocar” la hernia por
las posibilidades de quedar igual o peor,
Ellos tenian razdn, porque durante mu-
chos afios y aln en la actualidad, las téc-
nicas existentes, se han limitado a corregir
la condicién anatémica, sin lograr corregir
el reflujo, que es el verdadero causante de
los sintomas.

Lo anterior se corrobora con una revisién
hecha de pacientes que ingresaron al Hos-
pital Universitario San Vicente de Pall
(Medellin) con diagndstico de Hernia
Hiatal, durante el periodo Julio
1/1966-Julio 1/1972 (55).

Los resultados de este estudio fueron:

Total de pacientes adultos que
consultaron 100
Total de pacientes intervenidos 86
Técnicas empleadas:

Allison, Lortat Jacob, Collis, Nissen II,
Hill.

Volvieron espontdneamente a consultar
por persistencia de sintomas ... ....: 30

Reproduccién de la hernia en controles
radiol6gicos de los anteriores. . . .: 470/o
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No habian venido a control. . . . .. 56

‘De los que no habian venido espontdnea-
‘mente a control, se localizaron para estu-
dio especifico del reflujo . .. ... .. 7 25

Todas estas técnicas estaban orientadas a
la correccion anatémica de la Hernia Hia-
y sus resultados para la mejoria de los
sintomas son subjetivos pues sus evalua-
ciones post-quirtrgicas no llenan los re-
quisitos objetivos de diagndstico para
comprobar la supresion del reflujo.

Con la técnica de Allison (56): Persistencia
del reflujo y sintomadticos 250/0 (24). Re-
currencia de la hernia 210/o0 y 250/0, per-
sistencia de sintomas 300/o. Mortalidad
3.50/0 (57-58). Falla radiol6gica del 15 al
400/0 y hay quienes como Mustard (51)
afirman que la técnica de Allison debe
abandonarse.

Técnica de Lortar Jacob (6): Réplica del
Allison por via abdominal. No presenta
evaluacion del reflujo. Informa recidiva en
el 120/0.

Técnica de Collis (61-62): Variante abdo-
minal del Lortar Jacob,es un procedimien:
- to que acerca el cardias al diafragma y bo-
-ma todo vestigio de es6fago abdominal.
Reflujo ligero 780/0, moderado 10.50/0,
libre 9.50/0. Mortalidad 50/0 (63).

Nissen (64) en 1946 hizo la primera gas-
tropexia a pared anterior. En 1956 publi-
¢6 los primeros casos de Fundoaplicacién.
Luego informa 122 casos con recurrencia
de la hernia en 7.30/0 sin estudios de re-
flujo. En la serie de Woodward (65) ope-
- rados con la técnica de Nissen encuentra a
la esofagoscopia 440/0 de reflujo.
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Se encontro persistencia del reflujo en: 960/0

En la serie de Thomas (66) con la técnica
de Nissen, los controles post-operatorios
son hechos con la maniobra de Trende-
lemburg, pero no informa resultados.

Técnica de Phal (67): Es una variante del
Nissen con utilidad en estenosis esofagica
y dejando una hemia paraesofagica. Tiene
una persistencia de reflujodel 1000/0 (68).

Técnica Mark IV de Belsey (69): Junto con
la técnica de Nissen ha sido de las mas po-
pulares. Sus resultados no estén correlacio-
nados con la evaluacidn pre y post-operato-
ria del reflujo (70). Recurrencia de la her-
nia 120/0, en casos de esofagitis y este-
nosis 450/0 y en nifios 200/0 (71).Con la
Fundoaplicacion transtoricica se han vis-
to complicaciones cuya mortalidad exce-
de del 300/0 (72).

La técnica que hace el Mark IV por via
abdominal la describe Lind (73-74) como
técnica modificada de Belsey. En 1970
Mustard (51) describe estos mismos prin-
cipios haciendo hincapié en el restableci-
miento del segmento intraabdominal de
esofago. El la denomina: ‘Técnica Abdo-
minal Estandar” e informa 50/0 de recu-
mmencia y 21o/o de persistencia del re-
flujo. i

Técnica de Lucius Hill (22): Este cambid
por completo los conceptos de los autores
que le antecedieron. Reparé con su técni-
ca la fijacién que hace la membrana fre-
noesofdgica de la unién esofagogéstrica y
disminuyé con ésto hasta el minimo de in-
cidencia de reproduccién de la hernia, ade-
més de restituir un segmento de es6fago
abdominal. El presenta en su casuistica una
recurrencia de Oo/o y persistencia del re-
flujo en 60/0 sinembargo las pruebasacido--
manométricas de evaluacién post-operato-
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ria del reflujo, no se hicieron en todos
los casos.

Augusto Larrain, modificé la técnica de
Hill (16), creé el término ‘‘Calibracién
Cardial (21). Esta técnica es fundamental
en la correccion del reflujo Gastroesofdgi-
co, al restablecer un esfinter incompeten-
te (75). Esto junto con la Gastropexia
posterior que restituye la funcién de la
membrana frenoesofigica y el segmento
de eso6fago abdominal, crea el verdadero
mecanismo de contencidén gastroesofdgi-
ca.

Todos los casos que presentamos fueron
operados por la Técnica que nos ensefid el
propio profesor Larrain (19). Nuestros re-
sultados son sensiblemente iguales a los
de su serie (21). Los cuales hemos consi-
derado como altamente satisfactorios por-
que cumplen el objetivo principal de la
cirugia para Hernia Hiatal cual es el con-
trol del reflujo gastroesofdgico.

La técnica de calibracion cardial y gastro-
pexia posterior no es un procedimiento
simple, se necesita un alto grado de fami-
liaridad con la técnica para obtener la co-
rreccién del refluyjo en los pacientes.
Sinembargo supera otras técnicas (65-70)
llamadas “‘Antirreflujo”, mds sencillas,
pero antianatomicas y antifisiologicas, las
cuales al crear un “budin” o pseudovilvu-
la a expensas del fundus gdstrico, causan
molestias al enfermo por la supresion del
eructo normal.

La técnica de Larrain no suprime el eruc-
to normal. Es una reconstrucciéon de la
anatomia y de la fisiologia normales de la
region esofagogdstrica, por medio de la
cual se le devuelve al enfermo la alegria
de vivir.
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CONCLUSIONES

1)  Esta técnica logra los fines propues-
tos,al restablecer la fisiologia y ana-
tomia normales de la region esofago-
gdstrica, porque reduce la hernia.
Restituye el segmento de esofago
abdominal, restablece la funcion de
la membrana frenoesofdgica, corrige
el calibre del cardias, normaliza la
presion del esfinter y suprime el
reflujo.

2)  Por los resultados obtenidos: co-
rreccion radioldgica de la hernia en
el 98.580/0 de los casos. Supresién
del reflujo segin la prueba de Si-
fonaje de Agua en el 97.10/0 de los
casos y mejoria clinica completa en
el 95.60/0 de los pacientes; la téc-
nica de Calibracién Cardial y Gas-
tropexia Posterior descrito por Au-
gusto Larrain y practicada por no-
sotros, puede considerarse especifi-
camente ‘Antirreflujo”.

SUMMARY

A prospective analysis of the results of an
anti-reflux procedure namely ‘‘Calibration
of the cardia and posterior gastropexy”
was performed by the author in 70 adult
patients between Feb 1972 and Sep. 1974

A previous X-Ray water Siphonage test
demostrated without exception, the pre-
sence of pathological Gastroesophageal
reflux in all patients of the group. This
same test was employed too asa postope-
rative control test.
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14)

15)

Correction of reflux was obtained in Emphasis is placed on the need of emplo-
f‘ 97.10/o and clinical relief of the Symp- ying an antirreflux technique with an
- toms in 95.60/0 of the cases. abdominal approach as the main objetive

in hiatal hernia repair.
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ALGUNOS ASPECTOS DE INMUNIDAD CELULAR

EN PACIENTES CON LINFOMAS*

Héctor Ramirez Zarate**

RESUMEN

Algunos aspectos de inmunidad celular fueron estudiados en pacientes con leucemias
linfomas malignos y enfermedad de Hodgkin quienes no habian recibido tratamiento
hasta el momento del estudio. Se utilizd para ello la respuesta a la tuberculina, al
dinitroclorobenceno (DNCB) y la migracién de macrdfagos por la técnica de ventanas en

piel.

La positividad a la tuberculina se observo en un porcentaje ligeramente igual en pacientes
con linfomas malignos comparados con los controles normales. En los pacientes con
Leucemias y enfermedad de Hodgkin el namero de reacciones positivas se redujo a un
500/o0.

Tanto en los pacientes con leucemias como en los controles normales, la respuesta al
DNCB fué similar. En los pacientes con linfomas, el nimero de reacciones positivas fué
discretamentc igual a los controles normales, pero ninguno de estos pacientes presentd
respuesta fuertemente positiva. En la enfermedad de Hodgkin la respuesta positiva fué
inferior en relacion a los demaés grupos y el nimero de reacciones fuertemente positivas y
débilmente positivas fueron similares.

Las ventanas en piel mostraron en todos los casos una celularidad abundante con un
porcentaje de mas del 900/o de macrofagos. Llamd la atencidn que en los pacientes con
linfomas se presenté un aumento de los pigmentos intracelulares en relacion con el
- estado patoldgico de la enfermedad, sin que se hubiese observado influencia con la raza
del paciente. En la enfermedad de Hodgkin los pigmentos se encontraron ligeramente
aumentados en relacidn con los controles normales y en las leucemias se observo un
aumento de las vacuolas.

Trabajo presentado en el III Congreso Colombiano de Medicina Interna.

**  Médico del Grupo de Hematologia I. N. C.

Vol.25-1975-No.6 505



Entre las enfermedades linfoproliferati-
vas, la enfermedad de Hodgkin, ha sido
una de las neoplasias mds estudiadas y
que desde un comienzo mds ha inquieta-
do a los investigadores. Sus caracteristicas
clinicas y los hallazgos histoldgicos hicie-
ron que se le atribuyeran multiples causas
etiologicas entre las cuales han figurado
las infecciosas: bacterianas, micéticas y
virales como Unicas responsables de este
intrincado problema. Hacia fines del siglo
pasado el bacilo de Koch estuvo en boga
y fué asi como L‘ Esperance, citado por
Molander, alcanzé a concluir que una cepa
aviaria era la responsable. (1). Surgié la in-
quietud y el afdn de detectar la presencia
de este germen en pacientes con enferme-
dad de Hodg kin utilizando la prueba de la
tuberculina. En 1902, Dorothy Reed ci-
tada por Molander, publica su observacién
sobre 8 casos de Hodkin de los cuales cin-
co fueron tuberculinos negativos (1). En la
década de los 30 Parker, (7), Steiner (3):
en estudios comparativos observaron que
la positividad a la tuberculina en pacientes
con Hodgkin era muy inferior a la de la
poblacién general. Posteriormente se han
venido usando otros antigenos: histoplas-
mina, coccidioidina, extractos de cindidas
y mds recientemente sustancias quimicas
a las cuales la gran mayoria de la pobla-
cibn no han tenido contacto previo.
(4,5,6,7). Otro de los métodos usados pa-
ra demostrar estas alteraciones ha sido la
migraciéon de macrofagos (8).

En los Gltimos afios la alteracion de los
Mecanismos de inmunidad celular ha sido
estudiada en linfomas, leucemias y en
otros tipos de neoplasias e, inclusive, se
ha llegado a usar como prondstico de ope-
rabilidad en algunos canceres (4, 5, 7, 8).

El presente estudio ha sido realizado en la
Seccién de Hematologia del Instituto Na-
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cional de Cancerologia (INC) con el fin
de conocer el grado de alteracién de algu-
nos mecanismos de inmunidad celular en
pacientes con linfomas, en nuestro me-
dio, que sirvan como base para una comu-
nicacién preliminar,

MATERIALES Y METODOS

Las pruebas fueron efectuadas en perso-
nas normales y en pacientes con linfomas,
leucemias y enfermedad de Hodgkin com-
probados por biopsia o por estudio de
médula 6sea. Estas personas fueron selec-
cionadas entre aquéllas que consultaron al
Instituto Nacional de Cancerologia, de
octubre de 1973 a Junio de 1974, para lo
cual se tuvo en cuenta el no estar reci-
biendo tratamiento antitumoral en ese
momento o por lo menos 6 meses antes
de realizarse el estudio.

Las pruebas practicadas fueron las i
guientes:

RESPUESTA A LA TUBERCULINA. 1a
técnica empleada fue la internacionalmen-
te aceptada. La tuberculina fué suminis- |
trada por el INPES a una concentracién
estandar de 2U. x0,1 ml. 3

RESPUESTA AL DINITROCLOROBEN-
ZENO (DNCB). Se utilizé una solucion
de DNCB disuelta en acetona a una con-
centracion de 1.000 gamas x 0,1 ml. que
fué preparada cada 15 dias y conservada
en refrigerador en frascos oscuros. L
Chlor 2,4- Dinitrobenzol y acetona de pu-
reza 99,50/0 ambos de la Casa de Reacti-
vos Merck AG Darmstadt. Sobre una su-
perficie de 3cm de la piel del antebrazo
derecho se colocd una dosis de 1.000 ga-
mas de DNCB limitada por un anillo plds-
tico de 2 centimetros de didmetro (4,6).
Una vez recristalizado el DNCB se cubti6
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con una banda adhesiva ‘“Gothoplast”. Su
lectura se efectud a las 48 horas. La res-

puesta fué valorada de 1 +a 4+ y 0. (6:):

1 +cuando la superficie de contacto pre-
sento eritema en el 500/0; 2 +cuando el
eritema fué en el 1000/0; 3 + eritema en
el 1000/0 de la superficie, induracién y/o
formacion de pequenas vesiculas. 4+
-~ cuando se presentd formacién ampollosa
. franca. Para efectos de su representacion
 grifica las respuestas 1+ y 4+ francamen-
te positivas y 0, cuando la respuesta fué
- negativa.

Cuando la prueba inicial fué negativa, en
algunos de los casos se practico un segun-
do contacto 20 dias después, utilizando
una dosis de 50 gamas de DNCB colocada
en la piel del antebrazo opuesto.

- MIGRACION DE MACROFAGOS. Se
utilizo la técnica de ventanas en piel de
Rebuck & Crowley modificada por Ghosh
(8): en la piel del brazo sobre una superfi-
cie limpia con alcohol al 700/0 se practicd
- con una microlanceta estéril escarificacion
de la epidermisien un didmetro de 8 mm
hasta que aparecieron finos puntos de san-
gre. Se cubri6 con un vidrio y se protegid
con una banda adhesiva “Gothoplast”. 48
horas después se retir6 la ldmina, se fij6 al
aire y se colored con Giemsa. La lectura
se efectué en un microscopio Orthoplan
de la casa Leitz. El grado de migracién
celular se observé en mediano y pequefio
aumentos y los detalles celulares: nucleos,
vacuolas, inclusiones y pigmentos bajo in-
mersion. Las lecturas fueron realizadas
por el mismo examinador en dos oportu-
nidades diferentes para cada caso y cada
vez sobre 100 células de por lo menos 4
campos diferentes. Algunas de estas pre-
paraciones fueron seleccionadas al azar y
~ leidas por un segundo examinador. La ce-
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lularidad o migracion fué apreciada subje-
tivamente por el nimero de células en
conjunto. Los macrdéfagos divididos en
mono y polinucleados. Las vacuolas en
porcentaje y los pigmentos e inclusiones
subjetivamente de 1+ a 4 +de acuerdo a
su cantidad. Los pigmentos fueron inter-
pretados como inclusiones citoplasmati-
cas de color azul o verde y las inclusiones
diferentes a los pigmentos generalmente
correspondian a detritus celulares (8).

RESULTADOS

RESPUESTA A LA TUBERCULINA Y
AL DNCB. (Gréfico No.l). De las 12 pet-
sonas normales estudiadas, sélo el 1/3
reacciond positivamente a la tuberculina
y la respuesta al DNCB fue fuertemente
positiva en el 330/0, débilmente positiva
en el 420/0 y negativa en el 250/0. En los
24 pacientes con linfomas, la tuberculina
fue positiva en el 250/0 de los casos y ne-
gativa en el 750/0 y la respuesta al DNCB
fue débilmente positiva en el 640/0 y ne-
gativa en el 360/0 sin que se hubiese ob-
servado ninguna reaccion fuertemente po-
sitiva. En los 24 pacientes con enferme-
dad de Hodgkin con diferentes tipos his-
tolégicos y estados clinicos, la tuberculi-
na fue positiva en sélo el 12,50/0 con una
reaccionde 10 y 29 mm. Los casos corres-
pondieron a estados I1 y III de la variedad,
celularidad mixta y de predominio linfoci-
tario. En cuanto a la respuesta al DNCB
fue fuertemente positiva en el 250/o
y negativa en el 500/o0. En 18 pacientes
con leucemias de diferentes tipos citold-
gicos, la positividad a la tuberculina fue
s6lo de un 110/o0. En cuanto al DNCB fue
fuertemente positivo en el 220/0 y negati-
vo en el 330/0.
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GRAFICA 1

TUBERCULINA

NORMALES

LINFOMAS

HODGKIN

LEUCER!AS

- POSITIVA
E NEGATNA

MIGRACION DE MACROFAGOS. La ce-
lularidad fué abundante en todos los ca-
sos y la migracién similar en los controles
normales como en los pacientes motivo
de este estudio. (Figuras 1 a 3). En las
personas normales el predominio de la ce-
lularidad fué de macrofagos con un por-
centaje mayor del 90o/o con predominio
de los monucleados y la migracion de
otras células como granulocitos, eosinofi-
los y linfocitos fue escasa excepto en un
caso de un hombre de 59 afios en quien
los granulocitos fueron del 480/0. El por-
centaje de vacuolas fue variable del 5 al
800/0 y los pigmentos e inclusion entre
1+ y 2+ con dos casos negativos (tabla

1

La migracién de macréfagos en pacientes
con linfomas fué también del 90o0/o0 con
predominio de mononucleados. En cuan-
to a los granulocitos en tres casos se ob-
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- FUERTEMENTE  POSITNVO
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D NEGATIVO
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servd 10,30 y 600/0. Los dos ultimos ca-
sos correspondieron a variedad reticular.
Las vacuolas en general fueron mas abun-
dantes que en los normales al igual que las
inclusiones siendo mucho mas aparentes
los pigmentos (tabla 2).

En la enfermedad de Hodgkin la migra-
ciéon de macréfagos fué similar con un
porcentaje bajo de polinucleados excep-
tuando un caso del 120/0. En cuanto a las
otras células migrantes hubo una mejor
representaciéon con porcentajes del 2 al
50/o con predominio de linfocitos. Las
vacuolas fueron menos aparentes. Las in-
clusiones muy parecidas a los controles
normales e incremento moderado de los
pigmentos. (tabla 3).

En las leucemias la migraciéon de macréfa-
gos fué ligeramente mayor. Sélo en un
caso los granulocitos fueron del 300/o y
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FIGURA No.1

Preparacion de una ventana en piel, obsérvese macrofagos mono y polinucleados
y la apariencia de una célula gigante.

TABLA No. 1

MIGRACION DE MACROFAGOS EN PERSONAS NORMALES
TECNICA MODIFICADA DE REBUCK & CROWLEY

e [ e Tor Tem ] | ™ | P
4 x |97 3 Y [
19 y |96 | 2 2 ol L] o
39 x |100 50| of ¢
43 x | 9l 6| 2] 1 go| L | 1
59 | x 51 a8 | 80| LL|LL
59 x | 99 | R
63 x |86 | 10 o li2 | sofralas
86 | x 100 3 s s

HEMATOLO®IA  INC.
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FIGURA No. 2

Macrofagos migrados a piel en los cuales sc¢ ven con claridad detalles citoplasmati-
cos: vacuolas, inclusiones, prolongaciones citoplasmaticas y algunos pigmentos.

FIGURA No. 3

Preparacion de ventana en piel a mayor aumento. en la cual se destacan los pig-
mentos y mas prolongaciones citoplasmadticas, que forman verdaderos pucntes in-
tercelulares.
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MIGRACION DE

TABLA No. 2

MACROFAGOS EN PACIENTES

CON LINFOMAS

Vol.25-1975—No.6

SEXO |TIPO HISTOLOG.| MACRORGOS| OTRAS CELULAS
EDAD VAC. 1 inc | PIG
§ 1Y [unes| rer | mon | poL. [eman | Line | Eos | %
3 X | X 100 70 [++ [+++
5| X X 99 | 30 [+ + [+ttt
Tl X X 934 | 3 2 | 30| + |++
171 X X 60| 2 30 8 20| @ +
31 X X 38| 2 60 10 0 0
32 | X X 84| 8 T | 90 |4+ [++
43 | x X 90 10 | o |+
48 | X X 93 | 3 2 | 25 | ++ 0
50 | X 95 | 2 2 | 40 | ++ [++++
63 X 96| 2 | | 70 | + | ++
64 | X X 96 3 | 20 |+ 1+
65 X | X o8 I || 10 Ht+4| +4
68 X X 9% | 3 | 70 | ++ [+++
74 X X 100 80 [++H{ ++
HEMATOLOGIA INC.
TABLA No. 3
MIGRACION DE MACROFAGOS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE HODGKIN
SEXO |VARIEDAD HISTOLOGCA|ESTADO [MACROFAGOY OTRAS CELULAS [ yac
EDAD INC [ PIG
o [ 9 [mxt[rL oL en |CUNCO [non | oL [eran | Lne | Eos | *
10 X 11 195 2 1 {20 | 44|44
10 | X X I 194 4 ol4+] 0
I X IV |I00 20| O pidy
12 X I |84|12]| 2| 2 S5O0 |44 44
19 X IV |96] | 211 O|4+4] 4
22 X I |88 3| 2| 5} 2|50] O+
29 | [96] 2| 2 60 |44+ |+4
30 X m |oa| 3 | 2|a0|+4|+4
34 X X I |97 3 50 H444H 444
49 X | X I |87 8| 1| 3| 1|25+ Pii4
58 X X IV |99 | 30|44 |44
67 X X v |9l Telegl |00 Ok
HEMATOLOGIA INC.
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TABLA No. 4

MIGRACION DE  MACROFAGOS EN  PACIENTES
CON LEUCEMIAS
e e e e [
(7 @ X 100 50 |++ | ++
21 X X 86{ 6 8 0] 0 0
22 X X|70 30 20 +
24 X X197 3 819 ] 0 +
27 X X |92 6 2 90 | ++ [+++
28 | X X 1100 80 H+++| ++
39 | X X |97 3 10| O 0
62 | X X 891 2 31511 |50 ]++]|++
67 X X 931 3 4 40 | ++] O
72 X X 96] 3 | 70| + 0
88 X X194 | 2] 60 |++ | ++
HEMATOLOGIA INC.

correspondié a una leucemia mieloide
crénica. Las vacuolas se encontraron lige-
ramente aumentadas y las inclusiones y
pigmentos variables, ligeramente mayor
que lo observado en personas normales
(tabla 4).

CONCLUSIONES

El presente estudio corresponde a un in-
forme preliminar sobre la respuesta a la
tuberculina, al DNCB y a la actividad fa-
gocitaria medida por la migracién de ma-
créfagos en pacientes con leucemias, lin-
fomas y enfermedad de Hodgkin. La con-
tinuacion de nuestro estudio en este cam-
po y la tabulacion de los casos correspon-
dientes a otras neoplasias podrdn permitir
en un futuro extractar algunas conclusio-
nes definitivas.
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La respuesta a la tuberculina se observd
muy disminuida en el grupo de las leuce-
mias y de enfermedad de Hodgkin lo cual
corresponde a lo encontrado por otros
autores. La respuesta al DNCB también se
encontrd disminuida y, curiosamente, en
ninguno de los casos con linfomas se ob-
servo reaccion fuertemente positiva.

En relacién a la migraciéon de macréfagos
coincidimos con lo observado por Ghosh
y colaboradores (8), en cuanto hace
referencia a la celularidad y al por-
centaje de macréfagos tanto en los con-
troles normales como en los pacientes. Di-
ferimos en cuanto a las inclusiones y a los
pigmentos, que en nuestros casos, estos
Gltimos se encontraron aumentados en
una relacién directa al estado clinico de
su enfermedad. La raza parece no jugat
papel importante en la valoracion de los
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sigmentos ya que en dos casos estudiados
por nosotros, en pacientes de raza negra

SUMMARY

Cell mediated response was measured by
tuberculin test, Dinitrochlorobenzene
ensitization test (DNCB) and Skin Win-
W Macrophages, in patients with Leu-
kemias, Non-Hodgkin Lymphomas and
dgkin‘s disease, who had not previous-
Iy received treatment.

e tuberculin test in Non-Hodgkin
ymphomas was positive to approximate-
Iy the same degree as in the normal con-
trols; while the positive response in Leu-
kemias and Hodkin‘s disease patients was
0o/o less.

The DNCB reaction in leukemias was si-
milar -to-that in the normal controls,
though likely to be stronger in controls.
In Non-Hodgkin Lymphomas and Hod-
gin's disease patients there were fewer
positive responses and no strongly positi-

Imm. 22: 277,1932.
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ve reactions were observed in any of the
Non-Hodgkin Lymphoma patients.

All “Skin Window Macrophages™ contai-
ned similar numbers of cells, with over
900/0 being macrophages. In the
Non-Hodgkin Lymphomas there was a
significant increase in the number of the
cytoplasmic pigments, depending on the
pathological stage of the disease. There
was no correlation to race of patient . The
leukemias macrophages showed an increa-
se in the number of vacuoles.
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1973 y Octubre de 1974.

INTRODUCCION:

- Al practicar la coledocotomia la mayoria
~ de los cirujanos dejan un tubo de Kehr en
el colédoco, pese a las complicaciones que
ello conlleva (pérdida de bilis, estrechez
- del colédico, fistula biliar, salida precoz
del tubo, ruptura del mismo dentro del
colédoco, etc); desde 1919, sin embargo,
William Halstead drenaba sélo el cistico
y, seis afios después, cerraba el colédoco
- dejando Unicamente un drenaje de Pen-
rose (1).

CIERRE PRIMARIO DEL COLEDOCO*

(Informe preliminar)

Rigoberto Suarez M.**
Herndn Ramirez A. **

RESUMEN

Se presenta un informe preliminar de 20 casos de cierre primario de colédoco posterior a
la exploracion de vias biliares; se analizan los resultados, se sacan conclusiones y se revisa
literatura pertinente. El trabajo fue realizado en un Hospital Regional entre Julio de

Con estos antecedentes y la experiencia
de otros autores sobre la poca morbilidad
del cierre primario del colédoco, inicia-
mos este trabajo con la idea de implantar
tal técnica en nuestro medio en los casos
en que esté indicada.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo se llevd a cabo, prospectiva-
mente, en el servicio de Cirugia del Hospi-
tal Regional “San Juan de Dios”” de Rio-
negro (Antioquia, Colombia) entre Julio

P Trabajo realizado en el Servicio de Cirugia, Hospital Regional “San Juan de Dios”. Rionegro.

Antioquia, Colombia.

*  Cirujanos Generales Hospital Regional “San Juan de Dios”. Rionegro, Antioquia. Colombia.
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de 1973 y octubre de 1974; en este lapso
se intervinieron 20 pacientes, practican-
doles diversos procedimientos quirtrgicos
de las vias biliares y explorando la via
biliar principal por coledocotomia longi-
tudinal de, aproximadamente, 2 centime-
tros; la exploracion se hizo con pinzas de
Randall y el lavado con suero a través de
una sonda de Nelaton No. 16 o 18; si
habia duda sobre el paso al duodeno se
procedia a la duodenotomia que siempre
termind en esfinterotomia y esfinteroplas-
tia. El colédoco se cerré primariamente
por sutura total en un plano, con puntos
separados de catgut cromado 000 y dejan-
do drenaje del hiato de Winslow con dren
de Penrose.

En cada paciente se tabularon los datos
generales de identificacién, sintomas y
signos, exdmenes de laboratorio, procedi-
miento quirfrgico, evoluciéon y complica-
ciones. ek

CUADRO No. 1
SINTOMAS

No. o/o
DOLOR ABDOMINAL 20 100
VOMITO 20 100
INTOLERANCIA A GRASAS 17 85
FIEBRE 11 58
PRURITO 1 5

SIGNOS

ICTERICIA 15 75
COLURIA 13 65
VESICULA PALPABLE 5 25
EXPULSION DE ASCARIS 4 20
DEFENSA ABDOMINAL 3 15
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(100/0); catorce pacientes (700/o) est
ban entre la tercera y sexta décadas de
vida; los extremos de edad fueron 24 y

El dolor abdominal y el vomito estabs
presentes en la totalidad de los paciente
el prurito s6lo en 2 (100/0); 15 indi
duos (750/0) tenfan ictericia, 13 (650t
coluria y 4 (200/0) historia de expulsit
de Ascaris lumbricoides en la materia f
cal o el vémito (Cuadro No. 1). Sol
paciente tenia antecedentes quir(rgic
de las vias biliares, 13 afios atras. i

Seis personas tenian otras enfermedade
concomitantes con su problema biliar,
saber: dos con problemas respirato
obstructivos cronicos y un caso de ca
una de las siguientes condiciones: pelag
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miomatosis uterina, estenosis adrtica reu-
dtica y hernia crural.

'El hallazgo principal en el acto operatorio
fue la litiasis, vesicular y coledociana, en
15 casos; dos personas tenian Ascaris en
a via biliar principal y en una habia fran-
c peritonitis biliar (Cuadro No. 2). Va-
rias personas tenian mds de uno de los
hallazgos enumerados en el cuadro.

‘En cuanto al tipo de intervencion practi-
cada, a 15 pacientes (750/0) se les hizo
‘colecistectomia, coledocotomia, explora-
cion de las vias biliares y cierre primario
del colédoco mientras que a los 5 restan-
tes (250/0) se les hicieron colecistecto-
- mia, coledocotomia, duodenotomia, es-
finterotomyia, esfinteroplastia, explora-
cion de las vias biliares y cierre primario
- del colédoco.

~ No se registré ninguna muerte; en cuanto
a complicaciones, cabe anotar la aparicién
_de bilis a través del dren de Penrose en 7

pacientes (350/0) y un caso de cada una
de las siguientes: absceso subhepdtico con

COLECISTITIS
COLANGITIS

PERITONITIS BILIAR

Vol.25-1975—-No.6

LITIASIS VESICULAR Y DEL COLEDOCO 1

LITIASIS VESICULAR
ASCARIS VIAS BILIARES

DILATACION VIAS BILIARES
PANCREATITIS CRONICA

absceso subfrénico bilateral, hematoma
suprahepitico, flebitis del antebrazo, in-
feccion urinaria, celulitis del brazo y
bronconeumonia.

La duraciéon de la fistula biliar externa
fue menor de 5 dias en 5 de los 7 casos; el
dren se retird antes del 50. dia postopera-
torio en el 900/0 de los pacientes.

Dos pacientes requirieron reintervencion:
uno por hematoma suprahepdtico que se
drené 34 dias después de su intervencion
inicial y otro cuyo absceso-hematoma
subhepidtico y subfrénico bilateral se dre-
nd al 90. dia postoperatorio.

El promedio de estadia hospitalaria post-
quirtrgica fue de 6,7 dias; 18 individuos
(900/0) permanecieron menos de 7 dias
en el hospital después de la intervencion.

Se ha logrado hacer seguimiento periédico
de 16 pacientes (800/0) los cuales estin
asintomaticos. Los restantes son pacientes
de dreas rurales alejadas del centro hospi-
talario.

CUADRO No. 2

HALLAZGOS OPERATORIOS

No.

=N NN W
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COMENTARIO.

El ntmero de casos analizados hasta el
presente no permite sacar conclusiones
definitivas pero si estimula a seguir ade-
lante con esta técnica ante la ausencia de
complicaciones graves, otros autores
(1,2,3) estdn de acuerdo en las ventajas
del cierre primario del colédoco sobre el
drenaje por medio del tuboen T.

La edad no fue obstdculo para realizar es-
ta técnica.

Estamos de acuerdo con la mayoria de los
autores sobre las indicaciones del cierre
primario (4,5,6) pero diferimos en cuanto
al temor que se tiene al cierre primario
después de hacer duodenotomia, esfinte-
rotomyja y esfinteroplastia (1,4) ya que
nuestros cinco pacientes, intervenidos con
esta ultima modalidad, no sufrieron com-
plicaciones; tampoco las sufrieron los dos
pacientes cerrados primariamente en pre-
sencia de colangitis.

La principal guia para el cierre fue la per-
meabilidad de la papila y la conviccidn,
por exploracién con pinza de Randall, de
la ausencia de calculo en el colédoco. Pue-
de nc:arse que no utilizamos la colangio-
grafia operatoria. Otros autores (1,2,3) la
emplean sélo en casos excepcionales.

Diferimos de la mayoria en cuanto a la
técnica del cierre continuo sin coger mu-
cosa o del cierre en dos planos (7). Cree-
mos que, aunque el cierre con puntos se-
parados pueden dar un poco mds de filtra-
cion biliar, es menos estenosante; tambi€n
consideramos que un solo dren en el Hia-
to de Winslow es suficiente; la mayoria de
los autores aconsejan 2.
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En cuanto a la frecuencia de drenaje bi-
liar, que es aparentemente alta, es posible
que disminuya a medida que depuremos
la técnica; algunos autores consideran que
éste drenaje en los tres primeros dias no
es una complicacién de temer. 1

Ninguno de nuestros pacientes requitié
reintervencion para corregir una fistula
biliar o para hacer drenaje del colédoco;
las dos reintervenciones se debieron a
complicaciones diferentes del cierre del
colédoco en si, a saber: un hematoma su-
prahepdtico, posiblemente traumadtico y
un hematoma infectado que luego origing
absceso subfrénico; este tltimo era un pa-
ciente con adherencias por cirugia anti-

gua.

Finalmente, una de las grandes ventajas
del método es la gran disminucion en log
dras de hospitalizacion ahorrando costos
para el paciente y para el hospital.

CONCLUSIONES.

1. El cierre primario del colédoco es,a
nuestro modo de ver, un procedi
miento recomendable por su baja
morbilidad y mortalidad; los dias
de hospitalizacién requeridos son
menos lo cual ahorra costos tanto al
paciente como al hospital. ‘

2. La colangiografia solo deberra reali
zarse en circunstancias especiales
pues es un procedimiento costoso,
incémodo, que implica falsos positi
vos, contaminacioén y otros inconye:
nientes. i
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! S YNOPSIS gional Hospital” in Colombia are analy-
ses of primary suture of the zed and literature concerning this techni-
bile duct, performed at a “Re- que is reviewed.
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ENCUESTA DE PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN
UN BARRIC DE LA CIUDAD DE MEDELLIN. SU ASOCIACION CON
HIPERTENSION Y OBESIDAD
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RESUMEN
L Se realiza una Encuesta de Prevalencia de Diabetes en un barrio pobre de la ciudad
de Medellin.
2. Se estudiaron 357 pacientes, 85 hombres y 272 mujeres. La muestra no fué

representativa del universo por subrepresentacion de los hombres y de los grupos
de edad mas jOvenes.

3. Se definieron como criterios diagndsticos glicemias 2> de 160 y 120 en la primera
y segunda hora después de una carga de glucosa de 50 grs.

4. No se encontrd ningin caso de diabetes entre los hombres. Se encontraron 19
casos en las mujeres determinando una prevalencia general para el sexo femenino
de 7.20/0 y una para toda la muestra de 5.50/0, estaprevalenciaesmayor quela
informada en paises industrializados pero similar a la de areas subdesarrolladas.
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5. Se especula sobre la posibilidad de quela diabetes sea realmente frecuente en este
medio o de que se trata de una tolerancia diferente a los hidratos de carbono, por
posibles factores dependientes de la frecuencia de la malnutricion en ¢l medio.

6. Se encuentra una asociacién positiva entre peso y “diabetes” y asimismo entre

peso e hipertension.

7 Se sugiere el estudio de seguimiento de los casos encontrados con el fin de definir
mads precisamente en el futuro, el diagndstico de la enfermedad.

INTRODUCCION

Existe muy poco conocimiento de la dia-
betes en los paises llamados subdesarrolla-
dos y, aln en los paises avanzados, la lite-
ratura al respecto es muy escasa; tanto en
unos como en otros el método epidemio-
16gico ha sido muy poco usado para iden-
tificar los posibles factores etioldgicos
que estructuran la aparicién y manifesta-
ciéon de la enfermedad en un medio am-
biente determinado.

Por otro lado existe un consenso casi una-
nime de la frecuencia ascendente de la
diabetes en casi todo el mundo (1), au-
mento que parece ser mds importante en
los paises avanzados y que vendria a con-
firmar la conocida y aceptada relacion
clinica entre la diabetes y el consumo ex-
cesivo de alimentos, la vida sedentaria y la
obesidad. La importancia de la diabetes
ademds se relaciona a la predisposicion
que ésta enfermedad produce para la apa-
ricion de enfermedades degenerativas tan
importantes como la arterioesclerosis co-
ronaria, cerebral o de arterias periféricas;
cataratas etc. (2). Si se acepta que la dia-
betes es genéticamente determinada no
deja de ser importante el estudio de los
factores que condicionan la transmision y
mas aln el papel que posiblemente de-
sempefan los factores medioambientales
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facilitando o acelerando la manifestacion
de la enfermedad en sujetos susceptibles:
Sin embargo debe admitirse que por lo
que se conoce de la etiologia de la diabe:
tes las medidas preventivas que son posi
bles en este momento se limitan princi
mente a la prevencién secundaria, es de-
cir, se orientan ante todo a un diagndstico
precoz, tratamiento adecuado y posible
prevencion de complicaciones.

Ahora bien si la frecuencia de diabete
disminuye en perfodos de restricciones
alimenticias como pudo observarse duran
te la segunda Guerra Mundial, no sabe
nada de las tendencias de esta enfermedad
en regiones de carencias cronicas de ali
mentos, como es el caso de Colombia;
ademds existen conceptos contradictorios
al respecto: autores como Williams (3)
afirman la mayor frecuencia de la dia
tes en grupos de escasos ingresos, en cuyo
caso ésta enfermedad deberia ser muy im:
portante en este pais. Como se anoto al
comienzo no parece existir ninguna dud
de la tendencia creciente de la enferme
dad en algunos paises; asi por ejemplo la
tasas de prevalencia de diabetes en log
EE.UU. en el periodo de 1957-1965
aumentado de 9.0 x 103 a 12.7 x 10
(4) lo que implica un aumento en el i
mero de casos diagnosticados de mds d
un millén durante dicho periodo. Tam
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ién es un hecho conocido las diferencias
regionales que presenta esta enfermedad,
®i mientras en algunas encuestas realiza-
das en Inglaterra la prevalencia encontra-
da fué de 5 x 103 , en Francia se han in-
formado tasas de prevale;ncia de10x 103
yenIsrael de 11.1 x 103 (4).

‘hora después de una carga de glucosa de
50 grs, y 16.40/o de la poblacion rural
tuvo igual cifra después de idéntico proce-
dimiento (5), esto podria estar revelando
que el problema de diabetes puede ser
mds grave en dichas dreas, resultado con-
frario al hecho conocido y aceptado de
que la diabetes es mds frecuente en la zo-
na urbana, desde luego, diferencias nutri-
‘cionales podrian explicar este resultado.
También en la mencionada encuesta se
‘encontraron otras interesantes diferencias
regionales por ejemplo en la Regién Paci-
fica el 13.20/0 de la poblacién presentd
glicemias superiores de 160 mgrso/o y en
Ia region central donde estd ubicado el
Departamento de Antioquia el 19.50/0
present6 igual cifra de glicemia.

Existe la impresion clinica de que la dia-
betes es muy frecuente en Antioquia sin
- que este hecho haya podido ser compro-
bado. Por las razones descritas se decidid
realizar una serie de Encuestas de Preva-
lencia de Diabetes en un sector de la ciu-
dad de Medellin, en un Municipio del De-
partamento de Antioquia y en la pobla-
~ cion de afiliados al 1.C.S.S. de Antioquia
- El objetivo principal fué encontrar la pre-
walencia de diabetes en las zonas descritas,
contribuir al conocimiento de la Epide-
miologia de la Diabetes Mellitus en Antio-
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quia tratando de identificar algunos ries-
gos importantes para el desarrollo y mani-
festacion de la enfermedad en esta region
y en regiones de caracteristicas étnicas,
econémicas y culturales parecidas. El pre-
sente informe concierne a los resultados
de una de estas Encuestas, realizadas en
dos barrios de la ciudad de Medellin.

MATERIAL Y METODOS

Se escogieron los barrios de San Antonio
y Santa Inés pertenecientes a un estrato
social bajo, personas en su mayoria con
ingresos mensuales menores de
$2.500.00. Se calculé una muestra de 450
personas. Se realizé6 un muestreo sistema-
tico partiendo de un listado de la totali-
dad de las viviendas. Se escogieron 150
viviendas y cada una de las personas ma-
yores de 15 afios de las viviendas seleccio-
nadas fué citada al Centro de Salud en
donde se le llené un formulario en que se
consignaba el sexo, la talla, la ocupacion,
la presion arterial, los antecedentes fami-
liares de diabetes, la ingestion de drogas
como esteroides, anticonceptivos, hiper-
tensores, diuréticos etc., ademds si la per-
sona era del sexo femenino se pregunta-
ba’ por: nimero de abortos, mortinatos,
fetos grandes, toxemias o si estaba 0 no
embarazada. Después se di6 una carga de
glucosa de 50 grs. disuelta en 250 c.c. de
agua y se sangré una y dos horas des-
pués de la toma de glucosa.

Por unanimidad y después de estudiar la
literatura al respecto (1,3,4,7) se definié
como criterio para el diagnéstico de dia-
betes cuando la glicemia de la primera
horaera > 160 mgrs.ofoy la de la segun-
da hora era > 120 mgrs.o/o dosificadas
por la técnica Somogyi - Nelson.
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" RESULTADOS

La distribucién por edad y sexo puede
apreciarse en la Tabla No. 1;es notoria la
sub—representacion del sexo masculino
(Grifico No. 1) que se atribuye a imposi-
bilidad de los hombres de asistir al centro
de salud por razones de trabajo. Tampoco
puede descartarse el hecho de que las mu-
jeres tienden a colaborar mejor en este
tipo de trabajo. Se examinaron 357 perso-
nas, un 790/o de la muestra calculada de
los cuales 85 (23,80/0)fueron hombres y
272 (76.20/0) mujeres; también debe
anotarse que del total de personas exami-
nadas un 69.40/0 fueron menores de 45
afios sugiriendo una sobre-representacion
de los ultimos grupos de edad ya que se-
gin la distribucién porcentual de la po-

blacién colombiana un 86.80/0 es menor
de 44 afios (6). ‘

Promedio de Glicemia segiin edad y sexo:
(Tabla No. 2).

Aunque los promedios tanto de la primera
como de la segunda hora fueron mayores
en el sexo femenino sélo se presentaron
diferencias significativas en los promedios
para la segunda hora en los grupos de
edad 25-34, 35-44 y 55-64. |

Tasas de Diabetes por Edad y Sexo: n.
bla No. 3).

Entre los 85 hombres no hubo ningin ca:
so de diabetes; la prevalencia general para

GRAFICO N° I

PIRAMIDE POBLACIONAL - SECTOR DE MEDELLIN, L974
G DR e L S e SR e A e R SO

65y + 1

55 - 64

HOMBRES MUJERES

35-44

25-35

15 - 24

% 80 40 30 20 10 o o 10 20 30 40 50

% POR GRUPOS DE EDAD
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TABLA N° |

ESTRUCTURA POR EDAD Y SEXO DE LA

MUESTRA

SECTOR DE MEDELLIN, .974

SAE T TO TAL
EDAD HOMBRES MUJERES
No. % No. % No. *le
15 - 24 37 10. 4 70 19.6 107 30.0
25 - 34 10 2.8 68 19.0 78 21.8
35 - 44 12 3.4 51 14.3 63 17. 6
45 - 54 12 3.4 43 12.0 55 15.4
55 - 64 13 3.6 31 8.7 44 12.3
65 y mas | 0.3 9 2.5 10 2.8
TOTAL 85 |23.8 | 272 | 716.2| 3 57(100.0
TABLA N°® 2

PROMEDIOS DE GLICEMIA POR EDAD Y SEXO0.— SECTOR DE MEDELLIN, 1974

B ihos HOMBRES ( 82) MUJERES (272)

DE EDAD Ira. HORA 2da. HORA Ira. HORA 2da. HORA
I5 - 24 | 8502 +26.4 | 76.47 +25.93 | 90.77 + 30.86 | 82.02 + 25.09
25 - 34 |92.0 +41.57 | 65.8 + 15.27_|100.57 +38.89 | 8375 + 24.85
35 - 44 88414367 | 5091+ 19.89 | 10762 + 4428 89.02 + 3191
45 - 54 |1033 + 242 |1270 + 872 | 104.65+87.2 | 10465+ 89.0
55 - 64 [13625+72.9 | 65.41 +19.79 | 10476 +49.31 | 10477 + 43.76
65 YMAS | 115.0 65.0 130.77 + 43.87 | 7422 + 23.9
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® DIFERENCIA POR SEXO ESTADISTICAMENTE SIGNIFICANTE p £ 0.05
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TABLA N° 3

TABLA DE DIABETES POR EDAD Y SEXO. SECTOR MEDELLIN
e B e S SR e

1.974
HOMBRES MUJERES TOTAL
GRUPO DE EDAD
No. |Dicbetes No. Diabetes | % No. Diabetes %
15 - 24 36 - 68 2 2.9 | 104 2 .9
25 - 34 10 - 66 | 1:5 76 | 1.:3
35 - 44 12 - 49 3 6.1 61 3 4.9
-
45 - 54 10 - 41 6 146 | 51 6 1.8
-
55 - 64 12 - 30 7 3| 42 7 16.7
)
65 y mas l - - - - 10 - -
TOTAL 81 - - 263 19 7.2 344 19 5.5

NOTA .

todo el grupo fué de 5.50/0 y la prevalen-
cia para las mujeres de 7.20/0, presentdn-
dose 19 casos entre los 263 e xaminados.
Las tasas especificas por edad para las
mujeres tienden a ser crecientes oscilando
entre 1.5y 23.30/0.

Desviacion de Peso con relacion a Sexo.
(Tabla No. 4).

Aunque a primera vista las mujeres pare-
cen ser un poco mds pesadas las diferen-
cias por sexo no fueron significativas (X2

4g.1 =5.6;02<P<0.3).

Para estudiar esta desviacién del peso en
relacion a sexo se tomd el indice ponde-
ral, que es el resultado de dividir la talla
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4 Hombres y 9 Mujeres rehusaron el examen de Glicemia

en centimetros por la raiz cubica del peso
en kilos (1.P. = iRl S ), ahora

3/ Peso Kilos :
bien el rango de variacion de este indice
se dividié en tres estratos que fueron de-
nominados ‘‘delgados®, “normales“, y
“pesados‘,

Tasa de Diabetes e Hipertension segin
Peso y Sexo: (tabla No. 5)

Las tasas de diabetes en las mujeres au-
mentan progresivamente a medida que el
peso es mayor asi: mientras la tasa de las
delgadas es de 4.8 x 102 la de las obesas
es de 11.5 x 102 . Es interesante obser-
var también en hombres y en mujeres el
incremento de las tasas de hipertension a
medida que aumenta el peso. '
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TABLA N° 4

DESVIACION DE PESO CON RELACION A SEXO.
e S e R T G e e B B TR )

SECTOR DE MEDELLIN, 1.974
R S e L ey

DESVIACION DE

PESO CON HOMBRES MUJERES TOTAL
RELACION AL

INDICE PONDE-| No. % No. % No. %
RAL*®

DELGADOS 38 44.7 85 3.2 123 34.4
NORMALES 42 49.4 160 58.8 202 56.6
PESADOS 5 5.9 27 10. 0 32, 9.0
TOTAL 85 100.0 2.7 2 100. 0 357 100,0

X! 49.1256; 0.2 £p « 0.3 No significante
®EL RANGO DE VARIACION DEL INDICE PONDERAL, PARA CADA SEXO ,

SE DIVIDIO EN TRES ESTRATOS. DELGADOS, NORMALES Y PESADOS.

TABLA N°5
TASAS DE DE DIABETES E HIPERTENSION SEGUN DESVIACION DE PESO Y SEXO.
o SR e R R N D R e T A A o TR )

iiCTOR DE MEDELLINI 1.974

DESVIACION DE PESO HOMBRES MUJERES
- HIPERTENSION DIABETES HIPERTENSION | DIABETES
PONDERAL * No. | H. | % | No. | D.| % | No. | H | % |No.lD. | %
9
DELGADOS 38 | 4 05|38 | - | - Jes |10 |ns|ee] &« |as
»8
NORMALES 42 | s |us|az2| - | - |ieo| 33 |206[i54 |19 |78
*8
PESADOS 5 | 2 laow| 5 | - | - |2z |13 |asi|26 | 3 |us
R (o= SRS
*8
TOTAL 85 |11 |izo| 8s | - | - J272| 56 | 206|264 | 19 |7.2

® EL RANGO DE VARIACION, PARA CADA SEXO, SE DIVIDE EN TRES ESTRATOS:
DELGADOS, NORMALES Y PESADOS.

#® LOS DENOMINADORES DE LAS TASAS DE DIABETES NO CORRESPONDEN CON LOS DE HIPER
TENSION POR ALGUNAS PERSONAS REHUSARON EL EXAMEN DE GLICEMIA.
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Relacion. Diabetes e Hipertension. (Tabla
No. 6)

Del total de 19 diabéticos 11 (57.90/0)
fueron hipertensos, mientras que de 338
no diabéticos, 56 (16.60/0) eran hiperten-
sos; en otras palabras la hipertension es
tres veces y media mds frecuente (379 )
16.6

entre el grupo de diabéticos. Esta diferen-
cia fué altamente significativa X2 Lgt =,
19.8 p <0.001.

Antecedentes Familiares de Diabetes.
(Tabla No. 7)

TABLA N° 6

DIABETES E HIPERTENSION
f e e e

SECTOR DE MEREEEINI I.g74

De los 19 diabéticos 13 (68.40/0) nega-
ron tener cualquier antecedente familiar
de la enfermedad, mientras que de los no
diabéticos 263 (73.70/0) dieron la misma
respuesta.

Antecedentes Ginecologicos y Obstétricos
(Tabla No. 8)

No se presentaron diferencias significati-
vas entre las mujeres diabéticas y no dia-
béticas; aunque 10.50/0 de las diabéticas
afirm6 haber tenido mds de 5 abortos
mientras que 3.20/0 de las no diabéticas
tuvo este mismo antecedente.

Hipertension
Diabetes
Positivo Negativo TOTAL

Positivo 11 8 19

Negativo 56 282 338
#= — ﬁ

TOTAL 67 290 357
2

X = 19.8 p &£ 0.00!
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e TABLA N°7

ANTECEDENTES DE DIABETES EN EL TOTAL DE

PERSONAS EXAMINADAS

SECTOR DE MEDELLIN, 1.974

ANTECEDENTES DIABETICOS | DIABETICOS | TOTAL

PADRE 3 41 44

MADRE I 15 16

HERMANOS - 6 6

ABUELOS, TIOS _ 7 7

MATERNOS Y OTROS

ABUELOS, TI0S : o

PATERNOS Y OTROS #

HIJOS I I 2

NEGATIVOS 13 263 | 276
ToTAL 9 338 357

TABLA N° 8

ANTECEDENTES  GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS SEGUN FRECUENCIA O AUSENCIA DE
R T X s e o e S ey T R PR G o )

DIABETES. — SECTOR DE MEDELLIN, 1974
DIABETICAS NO DIABETICAS TOTAL 2 -
ANTECEDENTES X
N° % N° % N° %
| - 4 Abortos i 2 10.5 56 221 58 21.3 1.4
5 y mas abortos 2 10.5 8 3.2 10 3.7 T
Mortinatos 1 5.3 6 24 7 2.6 0.5
Fetos grandes - - 18 | 18 6.6 X
Toxemia - - 5 2.0 5 1.8 -
Ab il fet 3
el ot felos gt | 1118 42.1 73 28.8 8| 30.0 1.5
Otros - i 34 13.4 34 1 2.8, -
Negativo 6 3.6 53 20.9 59 2.7 1.2
TOTAL 19 100. 0 253 100.0 272 100.0

¥ No hay significancia estadistica en las diferencias
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DISCUSION

El principal problema de una Encuesta de
Prevalencia de Diabetes es el de escoger
criterios seguros y definitivos para esta-
blecer el diagndstico y son dos principal-
mente los problemas derivados de esta es-
cogencia: en primer lugar la determina-
cién de niveles de la glicemia en ayunas es
el mds especifico pero el menos sensitivo
de los métodos empleados para el diag-
nostico de la diabetes mellitus (7) es de-
cir, que la glicemia en ayunas da pocos
resultados falsos positivos y muchos fal-
sos negativos, fué esta una de las razones
para no dosificar la glicemia en ayunas en
esta investigacién. Se tomaron como cri-
terios para definir un caso glicemia > de
160 mgro/o en la primera hora y glicemia
> 120 mgrso/o en la segunda hora, sien-
do necesarios ambos datos para clasificar
a una persona como diabética; estos son
los mismos criterios de Fajans (7), salvo
que los sujetos que reciben esta prueba
han tenido una dieta de 250 grs. de car-
bohidratos o mds durante los 3 dias ante-
riores, en nuestra investigacion asumimos
que las personas examinadas cumplian es-
te requisito ya que la dieta de la pobla-
cién colombiana estd compuesta en su ma-
yor parte de carbohidratos mds atn cuan-
do se sabe que dietas que contienen ape-
nas 150 grs. no invalidan los resultados del
examen; otra diferencia consistio en que
en las investigaciones de Fajans la carga
de glucosa utilizada es de 1.75 grs/kilo de
peso; nosotros empleamos solamente 50
grs sin tener en cuenta el peso del sujeto
examinado.

El segundo problema radica en la carencia
de informacion epidemioldgica confiable
sobre la tolerancia a los hidratos de carbo-
no en poblaciones de diferentes ““razas y
culturas (1).
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Teniendo en cuenta los motivos expues.
tos y ademds reconociendo que la mues-
tra resulté no ser representativa del uni-
verso estudiado por dos razones; porque
hubo una sub-representacién de los hom:
bres y también una sobre-representacion
de los grupos de edad mds jévenes (Ver Ta-
bla No. 1) y siendo ambas variables (sexo
y edad) asociados a la frecuencia de la
diabetes, es posible que la prevalencia ge-
neral encontrada, 5.50/0 (Ver Tabla No
3) sea tan alta por esta razén; sinembargo
esta cifra es comparable con la prevalen-
cia encontrada en otros parses: San Luis
Potosi (Méjico) 4.80/0 y Natal (Sudafrica)
5.50/o0 (1), es decir, en dreas subdesarro:
lladas, pero es mucho mayor que las tass
informadas por paises industrializados co-
mo EE.UU. (1.270/0) Canadd (.750/0),
Francia (1o0/0),Israel (1.1o/o) (4). Sies
tos datos estdn revelando un mayor pro-
blema de la diabetes en paises subdes
rrollados que en los avanzados, o dife-
rencia en la tolerancia a los hidratos
de carbono por factores de indole nu-
tricional, es algo que habria que diluci-
dar presumiblemente estudiando en for
ma mds detenida los casos encontrados en
esta investigacién; aunque no podemos
descartar del todo la hipdtesis de que la
diabetes sea mds frecuente en este medio
pero que por razones de un relativo défis
cit calérico de la poblacién colombiana
no se manifieste en dicha forma. Adicio-
nalmente existe otro hecho que podria

cia encontrada por nosotros y es la cada
dia creciente proporcién de mujeres que
consumen pildoras anticonceptivas y s
sabe que los anticonceptivos orales tiener
efectos diabetogénicos en un 15 a 40ofo
de las mujeres que toman dichas hormo
nas (8), en apoyo de esta hipOtesis vale
destacar que entre los 85 hombres exami-
nados no se encontrd ningin diabético,
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abetes y Obesidad. La asociacion entre
jabetes y obesidad ha sido formulada
or muchos autores (3,4,9) como un fac-
or predisponente a la manifestacion de la
nfermedad en individuos predispuestos.
Bn la Tabla No. 5 puede apreciarse que
tratificando tanto los hombres como las
eres en tres grupos: delgados, norma-
s y pesados, dividiendo por tres el rango
de variacion del Indice Ponderal, resulta
que las tasas de prevalencia de diabetes en
mujeres son crecientes a medida que au-
menta el peso (4,80/0, 7,80/0y 11.50/0
espectivamente.

Diabetes e Hipertension (Ver Tabla No.
Se encontrd una fuerte asociacion en-
diabetes e hipertension (X2 1g.1 =
8; p< 0.001); esta asociaciébn tam-
én ha sido informada muy frecuente-
iente en la literatura, al parecer la hiper-
nsion es secundaria a la nefropatia dia-
bética (4) caracterizada tanto por ateroes-
clerosis como arterioesclerosis y que com-
promete tanto a la arteriola aferente co-
a la eferente, en contraste al compro-
miso exclusivo de la arteriola aferente
en la hipertension arterial. El estudio
desde un punto de vista nefrolégico
de los pacientes diagndsticos como diabé-
ticos podria ser til en la comprensién de
esta asociacion.

SUMMARY

‘The results of a survey on Diabetes melli-
fus carried out in a low socioeconomic
section of the city of Medellin are presen-
 ted here,

- The total number of persons examined was
357 of which 85 were men and 272 wo-
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men. The sample was non-representative
because not all of ramdomly selected yo-
unger men came to the health center for
the examinations.

The screening test used was an oral carbo-
brydrate tolerance test in which 50 gms
of glucose were administered to each indi-
vidual. The criteria for Diabetes mellitus
were:

1 A level of 160 mgs. or more of
blood glucose one hour after drin-
king the substance and,

2. 120 mgs. or more 2 hours after the
individual had consumed the glu-
cose.

The prevalence rate for diabetes was 7.2
per 100 females. There were no cases for
the males. Total prevalence rate is consi-
dered high in relationship with other
countries.

Some hypotheses about possible factors
in the diet of low socio-economic level
populations and the relationship of those
factors with diabetes are discussed.

Associations between diabetes and over-
weight and between diabetes and hyper-
tension are shown. A future follow-up
study of the diagnosed cases is recomen-

ded.
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COMPORTAMIENTO SEXUAL DE MUJERES
EN CALI
1969

Ney Guzmdn G.

RESUMEN

~ Se estudian algunas caracteristicas de la conducta de mujeres, en una muestra probabi-

listica de la ciudad de Cali. Los hallazgos mas relevantes del estudio revelaron que las
~ mujeres de Ias clases econdmicas mas bajas comienzan su vida sexual actxva a una edad
temprana. Una consecuencia de esta actitud es una alta proporcién de uniones
‘maritales miltiples en mujeres que tienen su primer coito antes de los 20 afios de edad.
- Las mujeres que perciben un ingreso superior a los cinco mil pesos mensuales tienen una
frecuencia de coitos dos veces mayor que aquéllas con ingresos menores. Las mujeres de
- raza negra tienen en promedio mas relaciones sexuales por mes que las mestizas, pero la
~ diferencia no es significativa. El porcentaje de esposos circuncidados en la opinion de la
~ esposas o companeras es casi inexistente. Se hacen consideraciones acerca de la validez de
- estas respuestas.

” El cardcter explorativo del estudio no permitié recoger informacién suficien te para expli-
- car alguno de los interrogantes surgidos durante el analisis de los cuadros, pero la gran

aceptacxon del interrogatorio en la poblacion entrevistada abre las puertas para este tipo
- de estudios.

Profesor Auxiliar, Epidemiologia. Departamento de Medicina Social Universidad del Valle.
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1. INTRODUCCION

Contrario a lo que pueda pensar el lector,
este no es un estudio de la sexualidad hu-
mana. En realidad hay dificultad en la
eleccién correcta de un titulo apropiado
para el tema que se desarrolla. Los térmi-
nos de comportamiento o conducta que
podrian emplearse intercambiablemente
no reflejan exactamente el contenido de
este estudio.

COMPORTAMIENTO Y CONDUCTA
son vocablos con una acepcién muy am-
plia. Aqui s6lo discutimos algunos aspec-
tos que pueden considerarse mds bien
como una consecuencia de la conducta se-
xual. Debemos aclarar también que el
titulo escogido es peyorativo en exten-
sidn. La conducta sexual es privativa de
cada individuo y es peligroso tratar de ge-
neralizar un comportamiento que ha sido
observado en un pequefio grupo humano
aunque éste se considere estadisticamente
representativo del universo. En aspectos
sexuales cada individuo es un mundo des-
conocido que en la mayoria de las veces
no estd dispuesto a revelar.

La misma extension exige una clara defi-
niciébn del aspecto que se investiga, a ve-
cés 1mpuesta mds por determinismos cul-
turales que por intencidon expresa del in-
vestigador. Estudios sobre las costumbres
y la vida amorosa a través de la historia de
los pueblos (1.2.3) demuestran la influen-
cia cultural sobre la naturaleza humana y
explican la actitud hacia el sexo como un
reflejo ancestral frente a estimulos del
medio ambiente. En verdad el comporta-
miento sexual de la mayoria de los pue-
blos en la actualidad no es estatico. In-
fluencias de diverso orden en donde inter-
vienen diversos medios de comunicacion
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le confieren un gran dinamismo neo—cul-
tural. Esto determina que el estudio inte-
resante de la influencia de la cultura sobre
la conducta sexual tenga poco valor pric-
tico. Los patrones culturales de los inmi-
grantes, no son completamente idénticos
a los de su descendencia crecida en el sitio
de arribo. El ambiente produce un cam-
bio generacional sobre las actitudes frente
al sexo que pueden ser completamente
opuesta a los de sus progenitores. As re-
sulta mds prictico ocuparse de las conse-
cuencias de la sexualidad humana que de
los factores que condicionan su ocurren
cia. Indicadores indirectos del comporta:
miento sexual han sido obtenidos a través
de encuestas de fecundidad (4,5,6): de es:
tudios sobre prostitucion (7) y en la bis
queda de factores causales para ciertas en-
fermedades crénicas como el cdncer de
cérvix uterino (89,10,11,12,13,14), del-
endometrio y el cdncer de mama (15,16,
17,18).

Este estudio fue conducido con el propo-
sito de conocer algunas caracteristicas se-
xuales de la poblacién femenina en Cali
a fin de compararlas con aquéllas exhi-
bidas en mujeres que padecian cdncer (e
cérvix uterino en la misma poblacion,
Constituye ademds una exploracion de la
actitud de la gente frente a un tipo de
cuestionario sobre aspectos sexuales. S¢
considerd mds apropiado publicar inde-
pendientemente los aspectos sexuales e
general y los aspectos sexuales con refe-
rencia al cdncer de cérvix uterino. Este
informe se refiere al primero. x

II. MATERIALES Y METODOS

POBLACION. En el afio de 1969 el De:
partamento de Medicina Social conducia
un estudio sobre Hechos Vitales basados
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|una muestra probabilistica por conglo-
erados de la ciudad de Cali. El disefio y
| metodologia de este estudio ha sido
scrita en otra parte (18). Aqui haremos
eferencia Unicamente a los aspectos que
irvieron de base al presente estudio. La
miestra probabil{stica del drea urbana de
ali incluyo el 20/o de la poblacion. Cada
3 meses dos auxiliares de enfermeria en-
renadas en la metodologia del estudio vi-
sitaban las viviendas muestreadas e inda-
aban por algin hecho vital ocurrido en el
rimestre inmediatamente anterior. Al tér-
mino de la tercera ronda se solicitd al In-
stigador Principal permiso para anexar
al formulario de hechos vitales, un cues-
ionario simple que recogiera informacion
bisica sobre algunas caracteristicas de la
ida sexual. Sobre el particular las auxilia-
1es deberian entrevistar a la esposa o com-
fiera del Jefe del hogar o en su defecto
a cualquier otra persona del sexo femeni-
mo con “experiencia sexual”. En total
fueron entrevistadas 1.504 mujeres. Hubo
67 rechazos y personas de 374 viviendas
no fueron entrevistadas por ausentismo al
‘momento de la encuesta. De las entrevis-
fas no realizadas hubo una ligera mayor
proporcién de los sectores de clase media
y media alta. Los rechazos estuvieron
(distribuidos en proporciones semejantes
por clases sociales, y la casi totalidad de
ellos se presentaron en personas de mads
¢ 70 afios de edad.

CARACTERISTICAS DE LOS DATOS.
' e disefié un formulario precodificado pa-
1a recoger informacion sobre cinco aspec-
fos esenciales: Datos de identificacion
que incluian: edad, estado civil, color e

Vol.25-1975—No.6

ingreso familiar mensual de las personas
entrevistadas: preguntas especificas sobre
edad a la primera relacién sexual, nimero
de uniones maritales, embarazos, partos y
frecuencia de las relaciones sex uales; algu-
nos aspectos sobre higiene vaginal y cono-
cimiento del estado de circunsicion del es-
poso. Finalmente se incluian algunas pre-
guntas sobre la aceptacién del interroga-
torio en opinién de la entrevistadora. La
informacién fue perforada en tarjetas
IBM y procesadas mecdnicamente.

III. RESULTADOS

EDAD Y ESTADO CIVIL. El 75.30/0 de
las mujeres entrevistadas estaban en edad
reproductiva, tres quintas partes (600/0)
entre 20 y 39 afios de edad (Cuadro
No.1). Respecto al estado civil obsérvase
una mayor proporcién de mujeres en
“Unién Libre” en grupos mds jovenes
comparadas contra las casadas (75.80/0
contra 65.60/0 en menores de 40 afios).
El estado de viudez aumenta progresiva-
mente con la edad. Notese que este esta-
do es mas frecuente después de los 60
afios. Por otro lado, dos terceras partes de
las “separaciones” ocurren entre la terce-
ra y cuarta décadas de la vida (57.80/0).
La mitad de las “solteras”* tenian mas de
45 afios de edad; una cuarta parte menos
de 30 afios y una proporcion semejante
estaba entre 30 y 44 afios.

El andlisis de los estados civiles, especifi-
camente por grupos de edad (Cuadro No.
2) mostrd que la modalidad mds comin
fue el matrimonio catélico (dos terceras
partes de las entrevistadas), un 160/o se

i Mujeres con experiencia sexual que no declararon ninguna union marital estable.
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CUADRO No. 1

EDAD Y ESTADO CIVIL. CALI 1969

PORCENTAJE
_—_ Todas Casadas U.Libre Viudas Separadas Solteras
(@gos)  [N-1504% [Iv=1023T] [ N-241] [Tv-106] [n=47] [n=65]
4 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 2.6 2.4 4.3 0.0 0.0 1.5
20-24 1.9 12.5 17.5 0.0 8.9 T
25-29 16.7 17.9 20.0 2.9 8.9 16. 9
30-34 15.2 16.7 4.5 L9 15.6 12.3
35-39 15.3 16.1 19.6 3.9 17.8 (%1
40-44 13.4 13.8 1.1 15.5 24.4 4.6
45-49 8.7 9.0 6.8  10.7 6.7 9.2
50-54 5.9 4.7 4.3 8.7 13.3 23.1
55-59 4.0 3.7 0.4 7.5 2.2 3.1
2 60 5.7 2.9 1.7 38.8 2.2 13.8

*Incluye 22 Mujeres con estado civil desconocido.

‘CUADRO No. 2
ESTADO CIVIL Y EDAD. CALI, 1969 269
PORCENTAJE SEGUN EDAD
Casa~ U. Viu-  Sepa- Solte-
das libre das radas ras S.D.*
Edad
(anos)

L4 (x*) = = = = =
15-19 6L.5 25.6 - 2.6 - 10.3
20-24 .2 23.2 - 2.3 2.8 0.6
25-29 72.6 19.0 1.2 1.6 4.4 L2
30-34 76.4 15.1 0.9 8.1 3.6 0.9
35-39 7.4 20.3 1.8 3.5 2.2 0.9
40-44 70.2 13.1 8.1 5.6 L5 L5
45-49 70.5 12.4 8.5 2.3 4.7 1.6
50-54 53.4 1.4 10.2 6.8 17.0 L1
55-59 62.7 1.7 30.5 L7 3.4 -

260 34.5 4.8 417.86 1.2 10.7 L2
T_odas 68.0 16.0 e, 3.1 4.3 1.5
*  Sin Dato

**  Un solo caso
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gclararon en Unién libre y un 70/0 co-
10 viudas. Las separadas y solteras cons-
fuyeron conjuntamente el 7.450/0. En
os estados de disolucién matrimonial,
cluyendo las viudas no se indagb si co-
respondian a estados previos de matri-
jonio catdlico, unidn libre o cualquiera
unién de facto. La importancia que
iene el conocimiento del estado civil, al
menos para Cancer de Cérvix Uterino es
il grado de promiscuidad sexual que ella
pueda reflejar. Las categorias de viudez,
gparacion y solteria se han asociado con
elaciones sexuales multiples. El matrimo-
lio catolico y algunas uniones libres pare-
conferir mas estabilidad matrimonial.
as relaciones sexuales de las mujeres de
gstos grupos son usualmente monogdmi-

EDAD A LA PRIMERA RELACION SE-
XUAL E INGRESO ECONOMICO. En
eneral, tres quintas partes de las mujeres
:trev1stadas (60.20/0) habian tenido su
primer coito antes de los veinte afios de
edad. Notables diferencias se observaron
con la edad en que éste ocurria y el ingre-
o familiar. E1 71.30/0 de las mujeres cu-
yas familias percibian un ingreso familiar
mensual igual o menor a $599 .00 habian
do su primera relacion sexual antes de
los 20 afios. Este porcentaje fue respecti-
wvamente mayor que el 61.9; 54.8'y 41.3
para las mujeres del mismo grupo de edad
as familias percibian ingresos entre
$600.00 y $10.000.00 (Cuadro No.3).
Las diferencias por edad al primer coito e
‘ingreso familiar mensual mostraron signi-
ficancia estadistica con probabilidades
menores al 0.05. A su vez la diferencia de
proporciones para aquellas mujeres que

habian iniciado su vida sexual antes de los
20 afios de edad y percibian ingresos me-
nores fue altamente significante cuando
se comparb contra las de ingresos mayo-
res. :

UNIONES MULTIPLES Y EDAD AL
PRIMER COITO. El 16.60/0 de las muje-
res entrevistadas refirieron dos o mas
uniones maritales estables* durante su vi-
da sexual. Las uniones maritales multiples
fueron mis frecuentes en mujeres que ha-
bian iniciado su vida sexual a una edad
mds temprana. Mds de dos quintas partes
de las mujeres que habian tenido su pri-
mer coito antes de los 15 afios de edad
refirieron dos y mds uniones. La misma
respuesta acontecid para el 18.60/0 de las
mujeres cuyo primer coito habia ocurrido
entre los 15 y 19 afios de edad (Cuadro
No.4). Obsérvese que la menor propor-
cién de uniones maritales multiples ocu-
rié en aquellas mujeres cuya primera re-
lacion sexual fue entre los 20 y 24 afios.
De esta edad en adelante el porcentaje de
uniones multiples comienza a aumentar.
En mujeres cuyo primer coito ocurridé en
edades tardias (<30 afios) la proporcion
para este tipo de uniones fue del 13.70/0.

EMBARAZOS E INGRESO ECONOMI-
CO. La mitad de las mujeres entrevistadas
tenfan mds de 5 embarazos previos. No
hubo variaciones substanciales en el ni-
mero de embarazos segin ingreso familiar
mensual (Cuadro No.5). La proporcion de
multiparas de 5 y mds embarazos fue ma-
yor en mujeres cuyas familias percibian
ingresos mensuales entre $601.00 ¥y
$1.499.00 sin embargo las diferencias no
fueron estadisticamente significantes.

4 Union estable: Unidn heterosexual permanente por un tiempo no menor de 6 meses.
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UNIONES MARITALES MULTIPLES Y EDAD AL PRIMER

Edad al
primer
Coito
10-14
15-19
20~24
25~29
230
TOTAL

538

Edad

CUADRO No. 3

EDAD AL PRIMER COITO SEGUN INGRESO FAMILIAR

MENSUAL. CALL 1969

PORCENTAJE ACUMULADO

al Todas 599 600-1499 1500-~4999

Primer

Coito
10-14
15-19
20-24

25-29

330

[w=1504] [N=216] [N=765] [IN=460]
(125) 8.3 (7) 7.9 (84)1L.0 (24) 5.2
(781) 60.2 (137)71.3 (390)62.0 (228)54.8
(431) 88.9 (45) 92.1 (211) 89.5 (148)87.0
(116) 96.6 (13) 98.2 (56) 96.9 (37) 95.0

(51) 100.0 (4) 100.0 (24)100.0 (23)100.0

Edad promedio
al primer coito
en afios 19.8 19.0 19.5 20.4

Porcentaje de
mujeres con
primer coito
20 afios de
edad .3 62.0 54.8

Diferencia de Proporciones

Error estandar 2.79 4,29
Probabilidad = 0.005  {0.001
CUADRO No. 4

COITO. CALI, 1969.

Todas
No.
125
781
431
16
51

1504

EMBARAZOS SEGUN INGRESO FAMILIAR MENSUAL

5000-10. 000
[n=63]
(0) 0.0
(26) 41.3
(27).84.1
(100100, 0

(0) ===

2.2

41.3

4.33

€0.001

CUADRO No. 5

CALI 1969

PORCENTAJE

idatra B WG - S0y R
Nes % Ninguno (83) 5.5 (13) 6.0 (44) 5.8 (23) 4.6
52 41. 6 1-2 (325)21.6 (53)24.5 (155)20. 3 (113)22.6 |

145 18.6 3-4 (343)22.8 (52)24.0 (165)21. 6 (120)24.0
35 8.1 5-6 (267)17.8 (34)15. 7 (140)18. 3 (90) 18.0 |
10 8.6 7y més (486)32.3 (64)29. 6 (261)34.1 (154) 30. B‘I

7 13,7
249 16. 6 X2 = 8.42 (G.L. =12) P no significante
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IRECUENCIA DE LAS RELACIONES
SEXUALES SEGUN COLOR* El
10 80/0 de las mujeres entrevistadas per-
tenecian a la raza negra, distinguida ésta
por el color de la piel. El resto de la
poblacion se clasific6 como Mestiza sin
hacer diferencias especificas entre blanco,
indio o cualquier otra mezcla racial. La
frecuencia de relaciones sexuales entre es-
tos grupos étnicos aparece en el Cuadro
No. 6. Obsérvese que mds de la mitad de
las mujeres entrevistadas referian al me-
10s una relacion sexual por semana, sien-
“do el porcentaje para mestizas ligeramen-
te mayor que para negras (60.00/0 contra
53.40/0). La frecuencia de relaciones se-
xuales interdiarias fue dos veces mayor en
mujeres negras que en mestizas (17.20/0
‘contra 7.90/0). Sin embargo para una fre-
cuencia mayor a ésta hubo un ligero pre-
dominio en mujeres mestizas (5.00/o con-
tra 3.60/0).

FRECUENCIA DEL COITO EINGRESO
FAMILIAR. A mayor ingreso econdmico
~ mayor frecuencia de relaciones sexuales
(Cuadro No.7). Nétese los porcentajes de-
~ crecientes a medida que se incrementa el
ingreso familiar de mujeres que tenjan al
menos una relacién sexual por semana
(60.60/0; 61.20/0; 57.40/0 y 47.60/0 res-
pectivamente). Por otra parte, para rela-
- ciones sexuales interdiarias y mds, estos
. porcentajes aumentan a medida que crece
¢l ingreso familiar (14.40/0; 12.60/0;
14.00/0 y 23.90/0). En general el 830/0
de las mujeres que percibian un ingreso
familiar mensual menor a $5.000.00 refi-
~ rieron relaciones sexuales dos veces y me-
- nos por semana contra un 63.50/0 de mu-
~ jeres que percibian un ingreso mensual de

al momento de la encuesta.
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5 a 10.000 pesos. Como dato curioso no-
tese que el porcentaje de mujeres que re-
husaron contestar esta pregunta fue cua-
tro veces mas frecuente en aquellas muje-
res con ingreso superior a los $5.000.00.

CIRCUNCISION. Se hicieron dos pregun-
tas respecto al estado de circuncision. La
primera exploraba el conocimiento que
de esta palabra tenian las entrevistadas.
Las respuestas afirmativas requerian una
explicacién de su significado. Para aqué-
llas que ignoraban la acepcién del vocablo
y las que tenian un conocimiento equivo-
cado de él, se explicaba detenidamente en
qué consistia la circuncisién ayudandose
de un dibujo cuando era necesario.
Basado en la comprension anterior se pre-
guntaba si el esposo o compafiero era o
no circuncidado. Las respuestas aparecen
en el cuadro No. 8 de acuerdo a la edad
de las entrevistadas. El 57.40/0 de las mu-
jeres interrogadas conocian el significado
de esta palabra. El 3.10/ o de ellas contes-
taron afirmativamente que su esposo era
circuncidado; el 610/o contestaron cate-
gbéricamente que no y un 35.40/0 no sa-
bran. La poblacidn entrevistada que igno-
raba la acepcidn de la palabra fue en gene-
ral mas joven que aquella que admitié
conocerla (18.30/o contra 12.10/0 en me-
nores de 25 afios y 34.20/0 contra
40.50/0 de 40 y mas afios de edad, res-
pectivamente).

Nétese que después de la ilustracion sobre
la acepcion de esta palabra un 35.40/0 de
las mujeres permanecian ignorando el es-
tado de circuncisiéon de su esposo. Este
porcentaje corresponde al 83.30/0 de las
que inicialmente no conocian el vocablo.

* La informacion sobre este aspecto se recogié basado en la experiencia de los tltimos tres meses

539



CUADRO No. 6
FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES SEGUN

COLOR DE LA PIEL. CALI, 1969

PORCENTAJE
Frecuencia Todas Mestizo Negro
Mensual [N=1504]  [w=1341] [Tv=163]
€1 (85) 5.7 (81) 6.0 (4) 2.5

1-4 (808)53.7 (725)54.0 (83)50. 9
5-9 (346)23.0 (311) 23. 2 (35)21.5
10-14 (134) 8.9 (106) 7.9 (28)17.2
15-19 (29) 1.9 (28) 2.1 (1) 0.6
20-24 18) 1.2 1s) 1.2 (2) 1.2
25-29 (18) 1.2 5)- L1 (3) L8

%30 (8) 0.5 (8) 0.6 (=) ===
No coitos L B (9) 0.7 (2) 1.2
No con.oc. (47) 3.1 (42) 3.1 (5) 3.0
Promedio de Coitos
por mes 5.5 6.2

x%=20.90 (G.L.9) P <0.05

CUADRO No. 7

FRECUENCIA DE COITOS SEGUN INGRESO FAMILIAR MENSUAL.

CALL 1969
PORCENTAJE
Frecuencia §600.00  $600.-1.499  $1.500~4.999 $5. 000-10. 000
mensual
de coitos  [IN=216] [N=765_] [v=460] [= 63]

1 15 6.9 (38) 5.0 (29) 6.3 (3) 4.8
1-4 (16) 53.7 (430)56.2  (235)5L.1 (27) 42.8
5-9 (46) 2.3 (78) 23.3  (12) 24.3 10) 15.9
10-14 (28) 10.6  (58) 7.6 (44) 9.6 (9) 14.3
15-19 (@) L4 (49 L8 (@ 2.0 (3) 4.8
20-24 @ 0.5 () L4 (6) L1 W Ls
25-29 B L4  (0) L3 @ 0.9 ® Ls
30 + @ 0.5 (4 0.5 (2) 0.4 @ Ls
No coitos (2) 0.9 ® 0.1 ), 150 bk
N. C 6 2.8 (21) 2.7 as) 2.8 ®) 12.7

X2 =44.37 (G.L.27) P < 0.05
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CUADRO No. 8

CIRCUNCISION. CONOCIMIENTO DE LA PALABRA Y

ESTADO CIRCUNCISO DEL ESPOSO. CALI, 1969

Conocimiento previo
de la palabra

Estado de circuncisién del esposo

Ignora Sabe  No sabe

Edad
actual

¥ (1) 0.2 (=} = e TN
15-19  (20)3.1 (21) 2.4 (18) 3.4
20-24 (96)15.0 (84) 9.7 (72) 13.5
25-29 (103)16.1 (150)17.4  (95) 17.8
30-34 (96) 15.0 (133)15.4  (75) 14.1
35-39 (105)16.4 (127)14.7 (88) 16.5
40-44 (77) 12.0 (125)14.5 (69)12.9
45-49 (57) 8.9 (74) 8.6 (52) 9.8

250 (85)13.3 (150)17.4  (64)12.0
Todas (640)42.6  (864)57.4 (533)35.4

No
1) o.1
(23) 2.5
(97) 10. 6
(145)15. 9
(141)15.4
(135)14. 8
(130)14. 2
(78) 8.5
(164)17. 9

(914) 60. 7

Si No contesta

=)~ ) -
=) =~ {9
(9) 19.1 (2)
9) 19.1 (4)
(11) 23.4 (2)
(9)19.1 (=) =
(3) 6.4 () -
® 21 (1) -
(5)10.6 (2) 2.0

(47)3.1 (10) 0.7%

X2= 16.39 (G.L.8)

De nuevo esta poblacién fue mas joven
que aquélla que afirmé categéricamente
que su esposo 0 compaiiero no era circun-
cidado (34.70/0 contra 29.l1o/o para
- < de 30 afios.

- HIGIENE VAGINAL E INGRESO. Una
 tercera parte (32.90/0) de las mujeres en-
' trevistadas acostumbraban duchas vagina-
' les mds o menos frecuentes. A pesar de
que hubo un exceso en el uso de duchas
_ en mujeres con menor ingreso familiar so-
- bre aquéllas que percibian mas de
~ $7.000.00 mensuales, esta diferencia no
 fue significante (Cuadro No.9). No se en-
- contraron diferencias con la edad ni el n@-
- mero de embarazos (Cuadro No.10 y 11)
en el uso de esta practica.

. R R.
9 Massengill ~ Bocaral

Vol.25-1975--No.6

2

P <0.05 X“= 33,

08 (G.L.24) P No significante

En las usuarias de las duchas vaginales las
substancias utilizadas mds frecuentemente
fueron los productos farmacéuticos* las
duchas dcidas con vinagre y la solucioén
acuosa de permanganato. Con excepcidn
de los productos farmacéuticos, estas
substancias fueron usadas en mayor pro-
porcién por mujeres con menor ingreso
familiar (Cuadro No.12). Un 630/o de las
usuarias utilizaban las duchas como medi-
da de higiene vaginal, un 16.60/0 porque
habian sido indicadas por algin médico y
una proporcion semejante, las usaban co-
mo anticonceptivas (Cuadro No.13). Una
tercera parte de las entrevistadas, sin em-
bargo, no tenfan una explicacion clara del
por qué recurrian a esta practica.

RECEPTIVIDAD DE LA ENTREVISTA.
En opinion de las encuestadoras, 1.493
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Edad
Su
15-19
20024
25-29
30-34

35-39

40-44

45-49

250

2
X =

Uso de

duchas

Si

Rara vez

No

No informa (19)

2
X =10.67 (G.L.6)

USO DE DUCHAS VAGINALES SEGUN EDAD.

USO DE DUCHAS VAGINALES E INGRESO FAMILIAR

CUADRO No. 9

MENSUAL. CALI, 1969

PORCENTAJE
$ 1400 1500-6999 7000
EN 980] [[v= 4997 N=25]
(323) 33.0  (167) 33.5 (5) 20.0
(102) 10.4 (69) 13.8  (6) 24.0
(536) 54,7 (249) 49.9  (14) 56.0
Lo (14) 2.8 (=) 0.0

P no significante

CUADRO No. 10

TOTAL

[(N=1504]
(495) 32.9
77 1.8
(799) 53.1

(33) 2.2

CALI, 1969
Si No Rara vez No informa
(Iv=495] [=799] [n=177]
(2)a = 1) o.1 (=) = (=) =
(5) 1.0  (32) 4.0 @ 2.3 (= -
(61)12.3  (109)13.6 (9) 5.1 @) 3.0
(83)16.8  (136)17.0 (30)16.9 @n2.1
(76)15.4  (124)15.5 (27)15.3 (2) 6.1
(95)19.2  (101)12.6 (25)14.1 (1)33.3
(64)12.9  (106)13.3 (28)15.8 (4)12.1
(48) 9.7 (66) 8.3 (16) 9.0 @ 3.0
(63)12.7  (124)15.5 (38)21.5 (10) 30.3
54.52 (G.L. 24) P <0.001

[N=33] [= 1504]

ANTIOQUIA MED

TOTAL

(1) 0.6
(1) 2.7
(180)12. 0
(253)16.8
(229)15. 2
(232)15.4
(202)18.4
31 8.7

(235)15.6



CUADRO No. 12

INGRESO FAMILIAR. CALI, 1969

No.de emba~ SI
razos EN=495:1
Ninguno (23) 4.6
1-2 (96)19. 4
3-4 (118)23. 8
5-6 (90)18. 2
31 (168)33. 9

SUSTANCIAS USADAS PARA DUCHAS VAGINALES SEGUN

CUADRO No. 11

CALI 1969

USO DE DUCHAS VAGINALES SEGUN NUMERO DE EMBARAZOS

PORCENTAJE DE RESPUESTAS

NO
[(v= 98]

(40) 5.0

(190)23. 8
(178)22. 3
(144)18.0

(247)30. 9

PORCENTAJE
ﬂg& 1500~6999 7000
Duchas ( N=323) (N=167) (N= 5)
(2) 34.7 (43) 25.7 (1) 20.0
Acidas %+ (85) 26,3 (36) 2.6 (1) 20.0
.rmmgs.nato (82) 25.4 (27) 16.2 -
Ac, Acet, Sali-
oftico (3) 0.9 (1) 0.6 -
od. Farm, (144) 44.6 (94) 56.3 -
(25), 1.7 10) 6.0 -
() . L5 (1) ; 4.2 (3) 60.0

=35,17 (G.L.12) P <0.001

una sustancia.
** Vinagre.

Vol.25-1975—No.6

Los porcentajes no suman 100 porque una persona puede usar mis de

RARA VEZ

= 177]
14) 7.9
(34)19. 2
(39)22.0
(29)16. 4

(61)34.5

2
X =18.49 (G.L. 12) P no significante

RAZONES PARA USO DE DUCHAS VAGINALES Y SUBSTANCIAS

Duchas

Agua

Acidas
Permanganato
A. Ac.Salic.
Prod. Farm.
Otros

No. Inf.

Total de respuestas

NO INFORMA
[n= 53]

(6) 18.2
(5) 15.2
(8)24.2
(4) 12.1

(10) 30. 3

CUADRO No. 13

UTILIZADAS. CALI, 1969.

PORCENTAJE Y RAZON DE USO (N=495)

MD Higiene Contra No
ceptivo explica
(10) 2.0 (80)16.2 (19) 3.8 (62) 12.5
(26) 6.3 (40) 8.1 (30) 6.1 (18) 3.6
(8) 1.6 (52)10.5 (18) 3.6 (7 L4
Gyt (1) 0.2 (2) 0.4 (1) 0.2
(33) 6.7 (114) 23.0 (27) 3.4 (65)13. 1
(2) 0.4 (23) 4.6 (2) 0.4 (4)0.8
(3)0.6 ( 2) 0.4 & = (9) 1.8
(82)16.6 (312) 63.0 (88)17.7 (166)33. 4
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mujeres entrevistadas de un total de
1.504, aceptaron gustosas el interrogato-
rio y se mostraron interesadas en la im-
portancia del tema. Once personas pare-
cieron molestas con algunas preguntas
que ellas consideraban de su intimidad pe-
ro completaron el interrogatorio. La opi-
nién subjetiva de las encuestadoras sefiald
mds reticencia en las respuestas dadas por
las mujeres de mayores ingresos.

IV. DISCUSION.

Los hallazgos mads relevantes del estudio
realizado pueden resumirse asi:

Las mujeres de bajos ingresos comienzan
a una edad mds temprana su vida sexual
activa.

Dos quintas partes (400/0) de las mujeres
que tuvieron su primer coito antes de los
15 afios de edad han tenido dos y mas
uniones maritales estables. Si admitimos
(Cuadro No.4) una proporciéon del 8o/o
como uniones miltiples esperadas ésto
significa que las mujeres que inician su
vida sexual antes de los 15 afios tienen
una probabilidad ocho veces mayor de te-
ner matrimonios multiples que aquéllas
que tienen su primer coito entre 20 y 24
afios de edad.

La proporcién de mujeres con mas de cin-
co embarazos fue sensiblemente igual en
familias con distintos ingresos. Sin embar-
go las nuligestantes fueron dos veces mas
frecuentes en mujeres que percibian mas
de $7.G00.00 que en cualquiera otra cate-
goria.

La frecuencia mensual promedio de rela-

ciones sexuales fue ligeramente mayos en -
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negros que en mestizos (6.2 contra 5.
respectivamente, diferencia no significan
te). De acuerdo al ingreso familiar la fre
cuencia de relaciones sexuales de 10}
mds por mes fue casi dos veces mayore
mujeres que percibfan mds de $5.000.0
que en mujeres con ingresos inferiores
éste.

La circuncisién es casi inexistente en |
poblacién masculina de Cali en opinid
de las mujeres con vida sexual activa. X
bese destacar las dificultades que existe
para recoger una historia valida del estad
de circuncision. Un 30o0/o de las myj
negras Y un 100/o de las blancas entreyi
tadas por Wynder (20) fueron incapaces
responder sobre el estado circunciso (
sus esposos. Lilienfeld y Graham (21
comprobaron la veracidad de las respue
tas en 192 hombres interrogados sobree
te estado. Obsérvese el resultado obteni
en el Cuadro No.14. Cerca del 300/oe
pondieron ser circuncidados pero el mé
co encontr6 al examen fisico que

440/0 de ellos tenjan tal evidencia. Ad
mas, de los 192 pacientes un 34.40/0
taban en desacuerdo con los hallazg
del examen. La validez del estado de ¢
cuncision exige definitivamente demosti
cion clinica de su existencia. Sin emb:
go, en la opinién de los clinicos esta sit
cién es rara en la poblacion masculir
pesar de que alguna vez y por algun tie
po se practicé la circuncisién en rec
nacidos, en el Hospital Unive tsitario

Valle como prevencion para el cincer
cervix uterino.

Desafortunadamente muchos de los in
mogantes surgidos en el andlisis de
cuadros no pudieron absolverse debid
que por el cardcter exploratorio del e

ANTIOQUIA MED



CUADRO No. 14
COMPARACION DE LAS RESPUESTAS DE LOS PACIENTES
CON HALLAZGOS CONCERNIENTES AL ESTADO DE
CIRCUNCISION
RESPUESTAS DE LOS PACIENTES

Hallazgos Circuncisién No. Circuncisién TOTAL
8l examen No. % No. %o

Circuncidado 37 19.8 47 24.5 84

No circuncidado 19 9.9 89 46.3 108
TOTAL 56 29.2 136 70.8 192

*  FUENTE: Lilienfeld A.M. y Graham S.J.NAT. Céncer Inst., 21: y 13,

1958 pp.715.
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EXCITABILIDAD CORTICAL CON RELACION
AL ESTADO DE CONCIENCIA

Lic. Inocente Bermudez A.*
Dr. Ivan Jiménez R. **
Dr. Ignacio Escobar M. **

RESUMEN

En este trabajo se hizo un estudio de la excitabilidad cortical en gatos con el proposito
de correlacionar el grado de conciencia con el nivel de excitabilidad cortical. Se implanta-
ron electrodos estimuladores en el drea motora y también electrodos para registro del
Flectroencefalograma y del Flectromiograma de los musculos que respondian a la esti-
mulacién cortical, Se estudi6 la excitabilidad cortical, en respuesta a los estimulos eléc-
tricos, en las siguientes condiciones modificadoras del nivel de conciencia:

i3 Estado de vigilia.

2: Dormido espontaneamente.

B Anestesiado con Nembutal.

4, Anestesiado con éter.

5 Anestesiado con Clorhidrato de Ketamina.
6. Anestesiado con Fentanyl — Droperidol.
T Coma post—ictal.

8. Conmocidn cerebral.

9. Coma metabdlico.

Se encontrd que el umbral de excitabilidad cortical se eleva a medida que disminuye el
estado de conciencia y que hay una relacién directa entre la actividad del Sistema
Reticular Activante (SRA) y el grado de excitabilidad cortical. Durante el suefio nor-
mal se deprime la excitabilidad cortical. Las sustancias que actuan directamente sobre el
SRA como el Nembutal y el éter deprimen profundamente la excitabilidad cortical.
Durante la conmocion cerebral que deprime el SRA se elevd también notoriamente el
umbral de excitabilidad cortical. El coma metabdlico la modificd en el mismo sentido.

Estudiante de Post—grado en Fisiologia. Trabajo presentado para obtener el titulo de Magister

en Fisiologia.

Profesores Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina — U.de A. Medellin, Colombia.
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Las situaciones en las cuales no se modificO o aumentd la excitabilidad cortical fueron:
Anestesia con Ketamina y con Fentanil—Droperidol y en el coma post—ictal durante el
cual disminuyd el umbral de excitabilidad cortical probablemente por un fenémeno de

potenciacién post—tetinica.

Se concluye que la excitabilidad cortical disminuye paralelamente con la actividad del

SRA.

Se sugiere que durante la cirug{a en humanos o en animales cuando sea necesario identifi-
car el area motora:no se usen sustancias que deprimen el SRA como el éter y los
barbitaricos, aln como pre—anestésicos, sino mas bien se utilicen anestésicos del tipo de
la Ketamina y el Fentanil-Droperidol. Tampoco deben utilizarse bloqueadores neuro-
musculares pues dificultan la conduccién neuromuscular a nivel de la placa motora.

~ INTRODUCCION

Es sabido que la excitabilidad cortical del
drea motora, en respuesta a estimulos
eléctricos, varia notablemente segin las
condiciones experimentales. En experi-
mentos en animales con el drea motora
expuesta'se ha visto que no se puede ob-
tener movimientos corporales si el animal
estd anestesiado con éter, barbitdricos u
otros anestésicos generales; en cambio en
animales con electrodos implantados en la
zona motora se obtienen facilmente movi-
mientos por estimulacién de dicha drea
siempre que el animal esté sin anestesia.
También en estimulaciones de la corteza
cerebral en individuos trepanados con
anestesia local se identifica facilmente la
zona motora como fue demostrado por
Penfield en sus experimentos sobre locali-
zacion cerebral (1).

En humanos se hace a veces necesario
identificar el drea motora durante opera-
ciones de neurocirugia, como por ejemplo
cuando se intenta hacer ablaciones de las
dreas premotoras para tratamientos de
afecciones del sistema extrapiramidal, co-
mo la atetosis. En estos casos se tropieza
con la dificultad de que los anestésicos
comunmente utilizados en este tipo de ci-
rugia deprimen la excitabilidad cortical
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_Es posible por lo tanto que las variaciones

haciendo imposible Ia identificacion del
area motora, por estimulacién eléctrica,

Esta disminucion de la excitabilidad corti- -
cal ha sido explicada por varios mecanis- -
mos siendo el mas socorrido la llamada
“depresion cortical de Leao” (2). Otra
posible explicacion seria los efectos direc-
tos de las sustancias anestésicas sobre las
neuronas corticales. '

Por otro lado es sabido que los anesté-
sicos generales como el éter actian pri-
mordialmente sobre el Sitema Reticular
Activante (SRA) del tallo cerebral, el cual
es puesto fuera de accién por el anestési-
co, dejando de enviar sus influencias acti-
vadoras hacia la corteza cerebral produ-
ciendo el estado de inconciencia caracte-
ristica de la anestesia general. ’

de excitabilidad cortical mencionadas
sean debidas Ginicamente a cambios del ni
vel de conciencia determinadas por
accién del SRA, (3,4,5). El proposito de
este trabajo consiste en comprobar esta
hipotesis determinando la excitabilidad
cortical correspondiente a diversos niveles
de conciencia inducidos por varios proce-
dimientos experimentales. Ademas estos
mismos procedimientos permitirin ensa-
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yar varios tipos de anestesia tratando de
contrar el anestésico o la combinacién
ellos para que no depriman la corteza
otora y permitan identificar dichas
dreas durante la cirugia en humanos.

MATERIAL Y METODOS

utilizan 4 gatos en los cuales se implan-
faron electrodos para:

Estimulacién cortical.

Registro de electroencefalograma
(EEG).

Registro de electromiograma
(EMG) de los miusculos estimula-
dos.

- Técnica Operatoria.

Los animales se inmovilizan con Quelicin
2 la dosis de 0.05 ml repetidos a interva-
los de 3 a 5 minutos cuando fuera necesa-
- 1i0; con anestesia local (Xilocaina al 1o/o)
- s procede rdpidamente a canular la trd-

mente los 16bulos frontales del cerebro.

Vo0l.25-1975-No.6

quea y a concectarla a un respirador auto-
mdticos el cual se utiliza por el resto de la
operacién y durante el periodo post ope-
ratorio, hasta que el animal respire espon-
taneamente.

También con anestesia local se hace una
incisién de la piel sobre la sutura sagital
del crineo de unos 5 cm de longitud, co-
menzando a 1 cm por encima de la region
superciliar. Se separan los bordes de la in-
cisidn, se limpia el craneo del periostio y
se procede a hacer una trepanaciéon con
una trefina de 1.1/2 cm de didmetro so-
bre la parte anterior de los 16bulos fronta-
les. Esta trepanacion expone también los
senos paranasales frontales, muy amplios
en el gato, y los cuales estdn sobre la par-
te anterior de dichos lébulos cerebrales
(fig.1). Se tapa con cera estéril el fondo
de los senos para interrumpir la comuni-
cacién con Tlas fosas nasales y se acaba de
rellenar estos con cemento acrilico de fra-

. guado rdpido; a este nivel se pega un co-

nector (Blue Ribbon Amphenol 572014,

FIGURA 1

Posicion de los senos paranasales frontales en el gato. Notese que éstos cubren parcial- |
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Allied Radio Corp), de acuerdo con la
técnica descrita previamente por Jiménez
y Escobar (6). En la figura 2 se puede
ver el craneo del gato con el conector im-
plantado. Este conector lleva soldados a
las clavijas de su base, los electrodos regis-
tradores y estimuladores. Los electrodos
se implantan de la siguiente forma:

Electrodos Estimuladores Corticales.

Se prepara una placa de plastico delgado
de 1.1/2 cm de largo por 1 ¢m de ancho
que sirve de soporte a cinco electrodos,
(fig.3). Los extremos libres del alambre se

han soldado previamente al conector yla
placa se coloca sobre la corteza motora
del gato situada por delante del Sulcus
Cruciate (7). En la fig. 4 se ve el cerebro

Cruciate. La placa estimuladora se col
sobre el drea motora del lado derecho, en :
forma extradural, es decir sin abrir la dura
madre para evitar infecciones; se encontrd
que a través de la dura madre se estimula
facilmente la corteza cerebral. Se utilizan
cinco electrodos con el propdsito de po-
der cambiar el sitio de estimulacion y ob--
tener la respuesta de los grupos muscula:
res deseados. '

Conector

FIGURA 2

Craneo del gato con el conector implantado. La zona oscura corresponde al cemento acrilico que
llena los senos paranasales frontales con el fin de producir una buena fijacion del conector.
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Jectrodos para Registros de Encefalogra-

8¢ colocan dos electrodos sobre la region
etal suturados al periostio para regis-
el EEG. También un electrodo en la
egion frontal para conexion a tierra du-

; s S~ FIGURA 3
ante el registro. E1 EEG se utiliza con el
roposito de controlar el estado de con- Conjunto de electrodos para la estimula-
ciencia del animal. cidn cortical.

Sulcus Cruciate

FIGURA 4

Vista superior del cerebro del gato. En ella se muestra la localizacion del area motora por delante del
Sulcus Cruciate,

Vol.25-1975—-No.6 551



Electrbdos para Registro de Electromio-
grama.

Un par de electrodos de alambre delgado
se llevan subcutdneamente a los miisculos
temporales del lado izquierdo, o a los
misculos del antebrazo fijandolos a éstos
por medio de un punto de sutura con el
extremo libre del alambre; el otro extre-
mo del alambre va fijado a la base del
conector. En la figura 5 se muestra esque-
maticamente la disposicion de los electro-
dos y la manera de unirlo al conector.

Una vez terminada la implantacion de los
electrodos, se suturan los bordes de la
herida, rodeando el conector, y se deja el

2
3

animal en el respirador automatico duran
te dos horas hasta que haya desapare
el efecto del bloqueador neuromusc
(Quelicin) y el animal respire espontd
neamente. '

La razbn para el uso de inmovilizacion
con Quelicin y anestesia local y no ot
anestésicos como éter o barbitiricos,
la consideracion que estos anestésicos blo:
quearian la excitabilidad cortical y n
permitiria la localizacion del area motor
durante la cirugia. El Quelicin, en cambio
por ser de accion corta permite probarl
excitabilidad cortical a medida que se
terminando su efecto y el animal reinici
movimientos espontdneos. '

%

FIGURA 5

Diagrama del conector con los electrodos registradores y estimuladores soldados a los

terminales de su base.
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‘S‘pués que el animal se haya recuperado
de la cirugia, 48 horas o mds si es necesa-
[0, se inician los experimentos de estimu-
acion y registro. Se utiliza un electroen-
efalografo GRASS modelo II1 para regis-
EEG y EMG simultdneamente. Para
estimular la corteza se usa un estimulador
GRASS modelo S48 a través de una uni-

Jad de aislamiento.

Conectando los aparatos al animal, co-
se indica en la figura No. 6, se pro-
a estimular la corteza cerebral por
dio de un par cualquiera de los electro-
dos estimuladores hasta encontrar el par
que produzca una contraccion de los
misculos temporales o del antebrazo se-

Vol.25-1975—-No.6

ghn el sitio en donde estdn implantados
los electrodos para registro del EMG. Se
registra simultdneamente el EEG y el
EMG, durante la estimulacion cortical.
Para el estimulo se utiliza una frecuen-
cia variable entre 0.5 y 3 ciclos por segun-
do, una duracién 0.5 m segy un voltaje
suficiente para producir respuesta. Este
voltaje ““‘umbral” se utilizard como princi-
pal parametro de medida del grado de ex-
citabilidad cortical.

RESULTADOS

En cada animal se estudi6 la excitabilidad
cortical en las siguientes condiciones:

Unidad Aislamiento

., Estimulador
— -

*) Registro
VcEES [ Mo

e W

FIGURA No. 6

Diagrama del animal conectado a los aparatos de registro y estimulo.
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En estado de vigilia.

Dormido espontineamente.
Anestesiado con Nembutal.
Anestesiado con éter.

Anestesiado con Cloridrato de Ke-
tamina (Ketalar).

Anestesiado con Fentanil—Droperi-
dol (Thalamonal).

En coma post—ictal.

En conmocidn cerebral.

En coma metabdlico.

Excitabilidad Cortical en Estado de
Vigilia, Con el animal despierto se
obtienen ficilmente contracciones
de los grupos musculares correspon-
dientes, cuando se aplica una esti-
mulacién cortical de un voltaje
comprendido entre 30 y 35 voltios.

{  EEG

EMG

FIGURA 7

La duracion del estimulo es muy
corta 0.5 milisegundos, con el fin
de reducir al mdximo la interferen-
cia en los registros. Este pulso de
corriente se pierde en gran parte,
por efecto capacitivo, en los con-
ductos y en la unidad de aislamien-
to, por lo cual al animal llega real-
mente un voltaje mucho menor de
los 30 6 35 voltios indicados.

Este voltaje que produce contrac-
ciones visibles, pero minimas, lo
consideramos como el umbral de
excitabilidad cortical.

En la figura 7 se ve el registro de
EEG en estado de vigilia (ritmo
beta de bajo voltaje) y el EMG de
los masculos estimulados.

Registro electroencefalografico y electromiografico del gato en estado de vigilia. Las
flechas sefialan los estimulos eléctricos corticales. Notese la presencia en el EEG de los
ritmos caracteristicos del estado de vigilia, F1 EMG muestra los potenciales musculares

correspondientes al estimulo cortical.
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EXxcitabilidad Cortical con Animal
Dormido Espontdneamente. Para
lograr que el animal se duerma du-
rante los registros se deja éste sin
dormir durante 48 horas. Para esto
se coloca la jaula con el gato, en un
recipiente lleno de agua llevando su
nivel hasta la base de una pequefia
plataforma sobre la cual dificilmen-
te pueda sostenerse el animal. En
caso de dormirse su cabeza tocaria
el agua e inmediatamente desperta-
ria, fig. 8. Después del tiempo de
vigilia forzada se saca el animal de
la jaula, se alimenta, se le conectan
los aparatos de registro en un cuar-
to oscuro y silencioso y se espera
que el animal esté dormido antes de
empezar la estimulaciéon. El EEG
nos permite determinar ficilmente
el estado del suefio por la aparicion
de ondas deltas.

|
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Diagrama del animal en la jaula. Nétese 1a platafor-

FIGURA 8

may el nivel del agua,
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El umbral de excitabilidad cortical
con el animal dormido, se elevd
progresivamente: durante el suefio
ligero el umbral fue de 45 voltios
pero hubo de aumentarse hasta 60
voltios para el suefio profundo. En
la figura 9 se ve el EEG del animal
dormido y el EMG de los misculos
estimulados.

Excitabilidad Cortical Durante
Anestesia con Nembutal. Se utilizd
una dosis de 30 mg/kg de peso por
via intraperitoneal. Durante la eta-
pa de anestesia profunda no se obtu-
vieron movimientos por estimula-
cién cortical atn elevando el voltaje
hasta el mdximo producido por el
estimulador, fig. 10.

Excitabilidad Cortical Durante
Anestesia con Eter. Para anestesiar
el animal con éter se coloca éste
dentro de un recipiente tapado her-
meticamente con una lamina de vi-
drio transparente; dentro del reci-
piente se pone un algodén empapa-
do en éter. Aproximadamente a los
20 minutos el animal queda aneste-
siado, estado que se puede apreciar
a través del vidrio.

Durante la anestesia profunda la
excitabilidad cortical disminuy6 no-
toriamente, pues el umbral de esti-
mulacién se elevé a 140 voltios, pe-
ro la corteza no se deprimid total-
mente como en el caso de Nembu-
tal.

Excitabilidad Cortical Durante la
Anestesia con Ketalar, A la dosis de
1 mg/kg de peso por via intraperito-
neal, aumenté la excitabilidad corti-
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EMG

FIGURA 9

Registro electroencefalografico y electromiografico del animal dormido. Las flechas sefialan los esti-
mulos eléctricos corticales. EI EEG muestra ritmos lentos del suefio y el EMG la respuesta muscular al
estimulo cortical. ‘

i EEG '

St |50}¢v

EMG

FIGURA 10

Registro electroencefalogrifico y electromiografico del gato anestesiado con Nembutal. Las flech 2
sefialan el estimulo cortical; el EEG muestra los ritmos caracteristicos de la ancstesia profunda con
Nembutal. Notese la falta de respuesta muscular en el EMG. h
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EMG

FIGURA 12

Registro electroencefalografico y electromiografico del gato durante la conmocidn cerebral. Las
flechas sefialan el estimulo cortical. Notese la respuesta electromiografica a este estimulo.

Durante el periodo de conmocion
se estimuld la corteza cerebral, ob-
teniéndose respuesta con un umbral
de 100 voltios, lo cual indica una
depresion notoria de la excitabili-
dad cortical.

9. Excitabilidad Cortical Durante el
Coma Metabolico. Se produjo un
coma urémico por medio de nefrec-
tomia bilateral. Cinco dias después,
cuando la cifra de nitrégeno uréico
fue de 250 mgo/o, la creatina de 20
mgo/o, el Nat145 mEq/lt y el
K+11 mEq/lt, se procedié a la es-
timulacion cortical, encontrandose
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que el umbral de estimulacion

elevo hasta 140 voltios. Es de an(
tar que esta estimulacion se hizo
con el animal inconciente. '

DISCUSION

En los experimentos realizados obsery
mos dos tipos de respuestas:

1.  Disminucién de la excitabilidad co
tical, obtenida en las siguientes co
diciones: suefio espontineo, ¢
mocién cerebral, como metabol;

4
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anestesia con Nembutal y anestesia
con éter.

* Ninguna modificacién de la excita-
bilidad cortical o aumento de ésta,
. fenébmeno encontrado durante la
anestesia con Ketalar, con Thalamo-
nal y en estado post—ictal.

- En el primer tipo de respuesta las
- condiciones que deprimen la excita-

- bilidad cortical corresponden todas
| a situaciones en las cuales el SRA
.~ del tallo cerebral estd siendo depri-
- mido. Es bien conocido que el sue-
" fio se debe a una depresion del
© SRA, el cual deja de enviar estimu-
‘los excitadores a la corteza cere-
© bral, produciendo el estado de in-
. conciencia y las modificaciones ca-
* racteristicas del EEG.

. Durante la conmocién cerebral se
- considera que la inconciencia mo-
. mentdnea es debida a una inactiva-
. cion temporal del SRA y no de la
. corteza, como lo demuestra el he-
- cho de que la inconciencia de la
~ conmocion cerebral va acompafiada
- de signo de disfuncién del tronco
. cerebral, tal como la abolicién del
- reflejo corneano (8). Ademas regis-
. tros en animales demuestran que
- durante el periodo de conmocion
. los potenciales del SRA son dra-
- miticamente reducidos (8).

~ Durante la anestesia con Nembutal

- 0 con éter ha sido probado repeti-
 damente que el sitio de accion de
. estas sustancias, es el SRA. Los bar-
bitricos deprimen selectivamente
este sistema (9)y el grado de depre-
. sibn corresponde a la dosis utiliza-
~ das. En nuestro experimento la do-

01.25-1975-No.6

sis de 30 mg/kg de peso produce
una inconciencia de varias horas a
nivel del plano quirtrgico de la
anestesia.

El éter deprime selectivamente la
sinapsis del SRA, como fue demos-
trado por French y colaboradores
(10) por medio de registros directos
con microelectrodos implantados
en las neuronas del SRA. '

Durante el coma metabdlico estin
afectados todos los niveles del siste-
ma“ nervioso central, incluyendo el
SRA.

Podemos concluir que la disminu-
cion de la excitabilidad cortical esta
directamente relacionada con la dis-
minucién de la actividad del SRA 'y
con la depresioén del estado de con-
ciencia. -

En el segundo grupo de respuestas,
las condiciones que no modificaron
la excitabilidad cortical o la aumen-
taron, fueron situaciones en las cua-
les no se produjo estado de incon-
ciencia, como es el caso de la anes-
tesia con Ketalar o Thalamonal.

El sitio de accién de estas sustancias
no es el SRA sino el sistema tdlamo-
cortical para el Ketalar (11) el tdla-
mo para el Thalamonal. Como en el
primer grupo de respuestas, la exci-
tabilidad cortical estd: relacionada
con la actividad del SRA; en este
segundo grupo no hay disminucién
de la excitabilidad cortical porque
SRA permariece activo.

En cuanto al.estado post—ictal, du-
rante la inconciencia aumento la ex-
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citabilidad cortical. Hay que recu-
rrir a otros mecanismos fisiologicos
para explicar el resultado: el fe-
némeno de la potenciacion post—
tetdnica durante el cual un circuito
neuronal activado fuertemente (es-
timulacion tetdnica), disminuye el
umbral de excitabilidad a estimulos
posteriores. Creemos que la convul-
sién producida eléctricamente equi-
vale a una estimulacion tetédnica que
reduce durante un periodo de tiem-
po el umbral de excitabilidad, con-
trarrestando asi la falta de activa-
ciéon SRA puesto fuera de funcion
durante el estado de inconciencia.

En conclusidn, la excitabilidad cor-
tical depende del estado de activi-
dad del SRA. Las situaciones que
deprimen la excitabilidad cortical
lo hacen deprimiendo el SRA y
no la corteza cerebral directa-
mente. Podria pensarse que las des-
cargas de potenciales que ascienden
hacia la corteza por el SRA actua-
rian sobre las neuronas corticales
reduciendo su potencial de mem-
brana y por lo tanto aumentando la
excitabilidad. Si se reducen los im-
pulsos provenientes del SRA las
neuronas corticales se hiperpolari-
zan disminuyendo asi su excitabili-
dad. En cuanto al anestésico que
deba recomendarse en neurocirugia
en humanos o en animales cuando
sea necesario identificar la zona mo-
tora por estimulacién eléctrica, no
deben utilizarse aquellos que depri-
man el SRA como lo son el éter y
los barbitaricos. Especialmente
estos Gltimos son las sustancias que
mas deprimen el SRA. Las aneste-
sias disociativas con Ketalar y con
Thalamonal permiten facilmente la

identificacion de la corteza motora.
No deben utilizarse bloqueadores
neuromusculares que impidan el pa-
so de los impulsos por la placa mo-
tora, o debe esperarse que terming
su efecto.

SUMMARY

The excitability of cerebral cortex was
studied in cats with the purpose of corre- -
lating the level of consciousness with the
level of cortical excitability. Electrodes
were implanted in the cortex for stimu-
lation and recording of electrical activity.
In the muscles which contracted in res-
ponse to the cortical stimulus, electrodes
were implanted for recording of electro-
miogram. The cortical excitability was
studied in the following conditions which
modify the level of consciousness.

Alertness, spontaneouss sleep, anesthesia
with ether, nembutal, Ketamine, Fentanil
Droperidol; post—ictal state, cerebral con-
cussion, metabolic coma. It was found
that the threshold of cortical excitability
rises as the level of consciousness de-
crease and that there is a direct rela-
tionship between the activity of the Re-
ticular Activating System (RAS) and the
degree of cortical excitability. The sustan-
ces which act directly upon the RAS, /like
nembutal and ether deeply depress the cor-
tical excitability. During cerebral concu-
ssion and metabolic coma in which the
activity of the RAS is depressed, the
threshold for cortical excitability rises no-
toriously. Anesthesia with Ketamine and
Fentanil—Droperidol, was without effect
with respect to cortical excitability.

In the post- -ictal states, the threshold for
cortical excitability was lowered probably
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ue to the phenomenon of Post—tetanic
otentiation.

t was concluded that the cortical excita-
ility decreases with the decrease of the
RAS activity .

7:359-390, 1944.

340, 1935.

Vol.25-1975—No.6

It is suggested that during surgery in ani-
mal or humans when it is necessary to
identify the motor areas by means of
electrical stimulation, anesthetics like bar-
biturates or ether, that depress the RAS,
should not be used.
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PRESENTACION DE CASOS

Pincreas.

s reconocida la malignidad y el curso

nico ominoso del carcinoma del pan-
reas, asi como la escasa sobrevida de los
pacientes operados a tiempo que no exce-
de, en las mejores manos, a 18,4 meses en
promedio (1). Por otra parte la precoci-
d del diagndstico contintia desafiando
h agudeza de los clinicos y la compleji-

diagnostico es obvio, es estudiar el pacien-
te hasta la muerte”.

Clinicos del ICSS de Risaralda.
Vol.25-1975—-No.6

CARCINOMA DE LA COLA DEL PANCREAS.

DESCRIPCION DE UN CASO CON SOBREVIDA DE CINCO Y MEDIO ANOS

Dr. Julio E. Sdnchez *

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 54 afios, quien continia vivo y laborando normal-
mente cinco y medio afios después de serle extirpado un carcinoma de la cola del

El objeto de esta comunicacién es descri-
bir un paciente, a quien no obstante ha-
bérsele descubierto su enfermedad en un
estado avanzado, continta vivo y traba-
jando por mds de 5 afios.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente de 54 afios, afiliado al Instituto
Colombiano de los Seguros Sociales caja
seccional del Quindio y Norte del Valle,
procedente de Armenia, quien es enviado
a Pereira el 18 de abril de 1969 para estu-
dio urolégico.

Enfermedad Actual: Consulta por flatu-
lencia, dolor en flanco izquierdo, cansan-

Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital San Jorge de Pereira. Jefe de los Servicios
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cio para trabajar, insomnio y anorexia. El
paciente es explicito en que no tiene
sintomas urinarios ni los ha tenido nunca.

Examen fisico: Paciente normosémico de
57 kilos de peso. En el aparato digestivo
se observa protesis superior. El abdomen
presenta circulacion colateral. En el flan-
co izquierdo presenta masa del tamafio de
cabeza fetal, dura, movil, regular, que
balotea libremente a la palpacién bima-
nual.

Prostata: edematosa grado I a expensas de
sus l6bulos laterales.

Laboratorio: hemoglobina 14,5 gms.o/o,
hematocrito 44o0/o, leucocitos 7.950 por
mm3, segmentados 630/0, eosindfilos
30/0, linfocitos 320/0, monocitos 20/0.
Proternas totales 5,57 gms.o/o, albimina
403 gms.o/o, globulinas 1,54 gms.o/o,
coproldgico: quistes de Giardia ++ , Chi-
lomastix ++, Anquilostoma + QOrina: den-
sidad 1.007, pH 7.0, albimina y glucosa:
negativas. Sedimento: normal. Serologia:
Kahn y Mazzini: negativos. Grupo san-
gurneo O RH positivo.

Una urografia excretora, tomada en Ar-
menia, fue informada asi: “buen funcio-
namiento bilateral. El rifion derecho
muestra pelvis irregular, doblada y mal
llenada. El cdliz superior aparece rechaza-
do hacia afuera, siguiendo una linea circu-
lar, que hace sospechar un quiste del polo
superior. No se visualizan los otros cdli-
ces. El rifidn izquierdo presenta cdlices
normales. No se visualiza infundibulo y la
pelvis aparece cortada nitidamente por
posible acodadura”. En Pereira, dos uré-
logos examinan al paciente y reordenan
las placas radiogrificas. Corroboran el
diagndstico de quistes bilaterales del ri-
fidon y conceptian que el paciente debe
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ser explorado para drenaje de los quistes '
del lado izquierdo.

Antecedentes personales: En junio de
1965 por estudio clinico y radioldgico re-
petido se hizo el diagndstico de tulcera
duodenal, fue tratado con mejoria.

Tratamiento y evolucion: El paciente se
hospitaliza en sala quirtrgica. Estudio ra-
dioldgico de estémago y duodeno demos-
tré rechazo del estomago por una masa
extragdstrica.

El 29 de abril se hace laparotomia explo-
ratoria. El estémago, duodeno, intestino
y colon eran de aspecto normal y estaban
rechazados por masa retroperitoneal. Am-
bos rifiones de aspecto normal. La masa
hacia parte con el pancreas y se hallaba
intimamente adherido al bazo. Se extirpd
junto con el bazo y la mitad distal del
pancreas. El paciente tolerd bien la inter-
vencion y fue transfundido con 1.000 c.c.
de sangre. El postoperatorio fue normal.
amilasas, hechas el 3 de mayo, dieron 25
U.St El paciente sali6 del hospital el 10 de
mayo.

El informe anatomopatolégico reveld
neoplasia maligna formada por células po-
limorfas gigantes de ntcleos monstruosos:
hipercromdticos con mitosis atipicas, dis-
puestas en islotes en medio de estroma
necrético y hemorragico (figura No.1). L
neoplasia estaba rodeada de cdpsula fibro:
sa gruesa (figura No.2). Diagndstico: Ade-
nocarcinoma de cola de pancreas. Bazo:
Congestivo, sin infiltracion neopldsica. :

El paciente fue enviado a radioterapia,
Los radioterapeutas consideraron que
tratamiento quirtrgico era suficiente.
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FIGURA 1

Neoplasia maligna formada por células polimorfas, gigantes, de nucleos monstruosos, hipercro-
maticos, con mitosis atipicas, dispuestas en islotes en medio de estroma necrdtico y hemorragi-
0.

FIGURA 2

Gruesa capsula conjuntiva rodea la neoplasia.
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En los meses siguientes se considerd la po-
sibilidad de conceder pensidn de invalidez
al paciente, pero a los seis meses, a solici-
tud propia, se le permitié volver a traba-
jar, s6lo que cambiando su oficio inicial
de mayordomo de finca por el de encua-
dernador.

En abril de 1970 se hospitaliza para che-
queo general, peso de 63 kilos, presién
arterial de 120/70, hemograma normal.
Orina normal. Coproldgico: Tricocéfalos
escasos. El estudio radioldgico reveld
cambios moderados de enfisema bilateral
en pulmones y espondiloartrosis de co-
lumna dorso lumbar.

Posteriormente, el paciente consulté por
problemas leves respiratorios. En marzo
de 1972 la radiografia de térax mostrd,
ademds del enfisema bilateral, bulas enfi-
sematosas, en ambas bases. El esputo fue
negativo para bacterias dcido alcohol re-
sistentes y para células neopldsicas. En
octubre de 1973 se hospitaliza por hema-
temesis y melenas. El estudio radioldgico
de estémago y duodeno no mostré lesién
ulcerosa. El transito intestinal, la rectosig-
moidoscopia, el colon por enema fueron
normales, recibié medicacion sintomdtica
y se recuperod.

En marzo de 1974 tuvo ataque asmdtico,
respondié al tratamiento con dexametaso-
na, broncodilatadores y orciprenalina.

Tuvo nueva evaluacidén clinica y de labo-
ratorio en junio de 1974 sin encontrar
nuevas anormalidades.

En diciembre de 1974 consulta nueva-
mente por su problema respiratorio. Con-
tintia laborando en razonable buenas con-
diciones.
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‘meter todo o grandes segmentos del pan-

DISCUSION

Las neoplasias quisticas pancreiticas pue-
den surgir por cistadenoma, cistadeno-
carcinoma, quiste teratégeno o heman-
giendotelioma. Los cistadenomas pueden
sufrir degeneracién maligna y desde su
iniciacién, gran porcentaje de ellos, son
malignos. Estos quistes neopldsicos pue-
den secretar tremendas cantidades de
liquido y pueden alcanzar gran tamafio
(como el caso presente) con pocos ele-
mentos de tumor sélido. Pueden compro-

creas.

La apariencia externa de un cistadenoma |
puede no revelar su cardcter neoplasico y
eventualmente puede efectuarse drenaje
externo o interno de la cavidad cuando lo:
indicado es la excisién quirdrgica radical.
Los cistadenomas o cista—adenocarcino-
mas deben ser sospechados cuando se en-
cuentran quistes pancreaticos en ausencia
de historia de trauma o de pancreatitis.

Los quistes confinados a la cola y cuerpo
del pdncreas, a no mediar grados severos
de pancreatitis, deben ser manejados
feriblemente con pancreatectomia dis
Este procedimiento a su turno se faci
con la remocidn del bazo, el cual es moy
lizado en continuidad con la cola y ¢
po de la gléndula (2).

En la serie de Straus y Almeida (1), de 6
casos descritos s6lo 4 eran de la cola
pdncreas. Si se tiene en cuenta que el
cinoma de pdncreas Solo se encuentra en
el 0,3 a 0,750/0 de las necropsias y cuen:
ta Gnicamente con el 1,76 al 20/o de to-

ANTIOQUIA MEDIC



dos los tumores malignos, es explicable el
por qué los clinicos pocas veces piensan
en él (4). Fue evidente en nuestro pacien-
t¢ esta falla clinica. Aunque fue visto por
varios observadores médicos no se consi-
der6 este diagndstico el cual se evidenci6d
por la laparotomia, extirpacién de la ma-
uy el estudio anatomopatold gico.

Serja interesante conocer la experiencia
de otros colegas colombianos, en casos si-
milares al nuestro, ya que la sobrevida de
‘mis de cinco afios es un hecho médico
estimulante que debemos tener en cuenta
para no dar conceptos radicalmente pesi-
mistas en el prondstico.

Philadelphia, Saunders 1962.
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SUMMARY

The case of a patient, 54 years old, who is
alive and working normally five and half
years after radical excition of a carcinoma
of the tail of the pancreas is discussed.
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MIELOMA DE CELULAS PLASMATICAS

ESTUDIO DE 44 CASOS
Leonardo Arango A.*
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RESUMEN

Se presentan 44 casos de mieloma de células plasmaticas estudiados desde el punto de
vista clinico e inmuno—hematoldgico. Se clasifican clinicamente asi: 37 mielomas. 5
plasmocitomas y 2 leucemias plasmociticas. Conclusiones: 1) Clinicamente es una enti-
dad de personas entre los 50—70 afios, con dolor dseo lumbar (90,80/0), susceptibles a
las infecciones (neumonias), con lesiones esqueléticas y en un 22,70/0 con compromiso
neuroldgico especialmente la compresion medular.

2) Se encontrd un componente M en todos los pacientes con Mieloma Multiple. Por in-
munoelectroforesis en 15 de ellos el mas frecuente fue el tipo G y luego el A. La sedi-
mentacién estuvo elevada en el 80o/o de ellos y la proteina de Bence Jones fue positiva
en un 250/o0.

‘3) Se describen un paciente con leucemia plasmocitica, un paciente con mieloma G2D
lambda y uno con mieloma gama A con sindrome de hiperviscosidad.
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Con la anterior denominacion se incluyen
el mieloma multiple, el mieloma solitario
y la leucemia de células plasmd ticas.

El mieloma multiple se define como una
neoplasia de células plasmdticas que se
manifiesta bdsicamente por destruccion
difusa del esqueleto, acompafiada, mu-
chas veces, de anemia, hipercalcemia, tras-
tornos de funciones renales y aumento de
sensibilidad a las infecciones. Otras mani-
festaciones menos frecuentes son: amiloi-
dosis, defectos de coagulacién y sintomas
relacionados con crioglobulinas o aumen-
to de la viscosidad del plasma. El diagnos-
tico depende de la demostracion radiogra-
fica de lesiones osteoliticas dif usas, osteo-
porosis 0 ambas, aumento de células plas-
maticas en la médula y presencia en orina
o suero de proteinas de tipo IgM.

Hasta el presente se han descrito cinco
tipos de inmunoglobulinas a saber: IgG,
IgA, IgM, IgD, IgE. Cada inmunoglobuli-
na consta de dos cadenas pesadas llama-
das en su orden gama, alfa, mu, delta y
epsilon y de dos cadenas livianas kapa y
lambda. Tanto las cadenas pcsadas como
las livianas tienen una porcidn constante
y otra variable en la secuencia de sus ami-
noacidos; €sta Gltima aparentemente es
responsable de la especificidad estructural
de los anticuerpos individuales, de la co-
respondiente individualidad de las globuli-
nas séricas monoclonales (componente M)
y de las proteinas de Bence Jones en
cada paciente con mieloma; es asi como
cada componente M y proteina de Bence
Jones debe reconocerse como Unica, para
cada paciente, aunque pueda clasificarse
en base a sus constituyentes polipeptidi-
cos (1).

El presente estudio tiene por objeto des-
cribir las caracteristicas clinicas y hema-
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olégicas de 44 casos de mieloma de oelu—
las plasmaticas.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 44
pacientes con mieloma de células plasma-
ticas desde junio de 1962 a enero de 1974"
en la Seccidon de Hematologia del Hospi-
tal Universitario San Vicente de Patl d
Medellin. Sélo se incluyeron casos en lo
cuales el diagndstico se hizo por: medula
6sea o biopsia, con cambios de mieloma,
electroforesis de protefnas con compo-
nente “M” o monoclonal y lesiones Gseas
a los rayos X. Se hicieron los siguientes
exdamenes: hemograma completo, inmuno-
electroforesis, citoquimico de orina, Urea,
creatinina, calcio, fosfatasas alcalinas y
dcido trico.

Para la inmunoelectroforesis total se uti-
liz6 antisuero humano preparado en
nejo. Para la inmunoelectroforesis ¢
litativa y cuantitativa se utilizaron antisue:
ros especificos para las inmunoglobulinas
G, Ay M (Hyland).

La inmunoelectroforesis (IEF) cualitativa
se hizo comparativa con mezclas de sue:
ros normales utilizando equipo Kallestad
y se siguié la técnica de Neremberg (
La electroforesis se efectué durante 2 ho:
ras a 100 voltios, utilizando solucién tam:
pon de barbital de pH 8,6 con P.I.0,1
placas con Agar Difco purificado, segln €
método de Drohuet (6). Las placas fueron
coloreadas con Axocarmin G (Hyland).

La inmunodifusién radial, se practico de
acuerdo a la técnica de Mancini (7). La
placas fueron incubadas a temperatut
ambiente durante 24 horas y la lecturas
hizo de acuerdo a cantidades conocid:
de sueros patrones de las 3 inmunoglobu
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lLa electroinmunodifusiéon (E.L.D.) se
practicé de acuerdo al método de Merril y
icol (8), Becker (9) y Zelkowits (10). Las
lacas fueron sometidas a electroforesis

i*amperios. Se tifieron en igual forma que
as placas de I.E.F. cualitativa.

linas (G, A y M) las cuales fueron ordena-
das en una curva de papel semilogaritmi-

RESULTADOS

Edad y Sexo. El 730/o corresponde a los
hombres. La mayoria de los casos se pre-
sentaron entre los 50—60 afios, siendo el
mds precoz a los 30 afios y el m4s tardio a
los 80 afios. (Figura No. 1).

Formas Clinicas. El mieloma se presento
en 37 casos, hubo 5 plasmocitomas y dos

. FIGURA N°|
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leucemias plasmociticas (Tabla No.1).La
historia de una leucemia plasmocitica se
resume al final .

Sintomas y Signos. El sintoma mas pre-
ponderante fue el dolor d6seo en el
90.80/0 de los casos y principalmente lo-
calizado en regién lumbar y costillas. Le
siguieron, en su orden, la pérdida de peso,
la palidez,la fiebre el tumor 6seo y elcom-
promiso neurolégico. Otros signos menos
frecuentes fueron la hepatomegalia, las
petequias y las equimosis, la esplenomega-
lia y la macroglosia (Tabla No. 2). Es
de destacar que el 22,70/o de los ca-

TABLA N@|

sos (10 pacientes) tuvieron compromiso
neurolégico, especialmente, compresion
medular.

Hemograma: En nuestros casos hubo 33
(730/0) que presentaron anemia y entre
éstos hubo 23 (52.0/0) que tuvieron he-
moglobina entre 5 y 10 gramos (Figu-
ra No. 2) siendo la hemoglobina prome-
dio de 7,4 gms.o/o. Los parametros de
leucopenia, leucocitosis o trombocitope-
nia ocurrieron en menos de la quinta par-
te de los casos y la pancitopenia fue aln
mds escasa: 3 pacientes (6, 710/0).

FORMAS CLINICAS DE M M

1) MIELOMA MULTIRPLE. .o e v il oy 38
CRANEO
NARIZ
2) PLASMOCITOMAS _____ _ _ _ _ _ _  _ _4
COSTILLA
VERTEBRA
3) LEUCEMIAS PLASMOCITICAS ____ _ _ _ 2

Mo, PACIENTES
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TABLA N@2

SINTOMAS Y SIGNOS

No

casos| /e
DOLOR OSEO 40 |90.8
PERDIDA DE PESO 25 |56.75
PALIDEZ 24 |54.48
FIEBRE 17 | 38.59
TORAX (10)
TUMOR OSEO ks 1) 13 | 29.51
ORBITA (1)
HEPATOMEGALIA 11 | 24.97
2
COMPRESION MEDULAR (5)
SINDROME DE COLA )
DE CABALLO
TRASTORNO SINDROME CIATICO
NEUROLOGICO 1ZQUIERDO 1o jtzz.7
HIPERTENSION: )
ENDOCRANEANA
INCONCIENCIA (1)
PARALISIS FACIAL (1)
PETEQUIAS Y EQUIMOSIS . 3 6.81
ESPLENOMEGALIA 3 6.8l
MACROGLOSIA | 2.27

Vol.25-1975—-No.6
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FIGURA N°2
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# INCLUYE SOLO LOS CASOS DE MIELOMA MULTIPLE

La sedimentacién estuvo elevada en 32
(850/0) de los 37 casos de mieloma multi-
ple y casi siempre por encima de 80
mm/hora.

La explicacién para la sedimentacion nor-
mal, seria la presencia de crioglobulinas.
pues éstas acortan la sedimentacién en

frio o a temperatura ambiente y se acele-

ra cuando se efectia a 37°C. Hubo 5 pa-
cientes con eritroblastos circulantes, uno
de ellos con Coombs directo de ++.

Con plasmocitos circulantes hubo 3 pa-
cientes, hallazgo que nos debe hacer sos-
pechar mieloma multiple; su presencia
puede variar entre 100/0y 500/0(15-16).
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Proteinas. Segtin vemos en la figura No.3
el 450/0 de los 37 pacientes con mieloma
multiple tenfan proteinas totales norma-
les y 550/o tenfan hiperproteinemia (pro-
ternas totales por encima de 8 gms.o/o).

En todos los casos de mieloma multiple se
encontré un componente M. En los 5 ca-
sos de plasmocitoma hubo uno con com-
ponente M en el plasma, lo cual estd de
acuerdo con otros informes (13) en don-
de puede o no presentarse dicha altera-
cién. Clasificados los mielomas segin la
electroforesis en papel: tenemos que la
mayor frecuencia corresponde a los mie-
lomas gama en 27 casos (72.900/0), luego
siguen los beta en 9 (21.600/0) y los

ANTIOQUIA MEDICA




FIGURA N°3

PROTEINAS EN 37 CASOS DE MIELOMA
MULTIPLE
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alfa en 2 casos (5.400/0). Los dos pacien-
tes con leucemia plasmocitica fueron mie-
lomas G.

La proteina de Bence Jones fue positiva
en el 250/0 de los casos. Se practico in-
munoelectroforesisen 15 pacientes hallan-
do la siguiente distribucion: mielomas G
en 8 casos, mielomas A en 5 casos y 2 fue-
ron normales (1 estaba bajo tratamiento y
el otro era un plasmocitoma).

Médula Osea. Con este examen o la
biopsia se facilitd el diagnostico en todos
los casos (Tabla No. 3) por la prolifera-
ciébn neopldsica caracteristica de la serie
plasmocitica. Sinembargo en 4 casos la

TABLA N°3

morfologia simulaba una metéstasis, por .
lo cual fueron de dificil interpretacion.
En un caso en que no se pudo aspirar
medula ésea, se hizo aspiracion de una
masa tumoral obteniéndose células de
mieloma.

Miscelinea. En 7 pacientes (23.310/0) se
encontraron cifras de Urea y creatinina
elevadas (Figura No. 4). Solamente en
un caso se encontraron cifras de f{rea y
creatinina muy elevadas (325 mgs.o/o y
16 mgs.o/0), respectivamente que lo lleva- -
ron a la muerte. En 10 hubo citoquimico

de orina anormal y 5 de ellos tenian pro-

teinemia que oscil6 entre 2 y 13.4 gms./li-

tro. En 5 el sedimento urinario era el de

MEDULA OS EA
C AS O s
M. O. CON PARTICULAS 3 6
M. O. SIN PARTICULAS 3
BIOPSIAS 4
ASPIRACION DE MASA TUMORAL |
M.O. 6 BIOPSIA CONCLUYENTE PARA EL Dx. 3 9
M. O. DE DIFICIL INFERPRETACION 4
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FIGURA N°4
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una infeccion y hay un informe que sefia-
la 1as infecciones por gram negativos mds
frecuentes que por gram positivos (23).

En 16 pacientes el calcio se encontrd por
encima de 5 mEq/1 (550/0).

Las fosfatasas alcalinas se encontraron au-
mentadas en 8 pacientes (30,720/0).
Snapper (17) encontrd un 170/0 con va-
lores altos y los atribuy6 a fractura re-
ciente, hecho que también fue frecuente
en nuestro grupo. Cuando coexiste el au-
mento de calcio y fosfatasas alcalinas se
debe dudar del diagnéstico de mieloma
multiple y pensar en hiperparatiroidismo,

Vol.25—-1975—No.6

sin embargo, este hecho se present6 en 2
de nuestros casos y se comprobd mieloma
multiple.

Se tomaron Rayos X de crineo y huesos
largos que fueron anormales en 38
(86,260/0), cifra que podria ser ain mas
alta si se empleara la microrradiografia.
Las lesiones mds frecuentes fueron la os-
teoporosis y la osteolisis combinadas y
luego el aplastamiento vertebral y la frac-
tura patoldgica. La osteoporosis es un ha-
llazgo frecuente y con el paso del tiempo
estos pacientes hacen lesiones osteoliticas
(15). En los plasmocitomas la lesidén Osea
fue solitaria.
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Complicaciones. 1a complicacién = mds

frecuente fue la infeccioén (Tabla No. 4) y
de ellos 10 corresponden a pacientes con
infeccion respiratoria y 5 a pacientes con
infeccion urinaria.

La segunda complicacién fue el dafio re-
nal del tipo de la insuficiencia renal o el

sindrome nefrotico. Otras complicaciones

mds raras y presentes por una sola vez
fueron: hipercalcemia sistémica, sindro-
me de hiperviscosidad y amiloidosis con
macroglosia concomitante.

Causa de Muerte. Se pudo establecer en 6
casos mediante autopsia o examen clini-

co. En 5 de ellos se debié a bronconeu-
monfa y en uno a insuficiencia renal.

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1: Paciente T.G.V. de 60 afios,
raza negra, quien se hospitaliza en el Hos-
pital Pablo Tobon Uribe de Medellin el
VI-30-72 porque 5 meses antes se ini-
ciaron petequias, equimosis y epistaxis en
forma intermitente, posteriormente dolor
en columna lumbar y miembros inferio-
res. Ha perdido peso en forma moderada.
Sangra fdcilmente con pequefios trauma-
tismos. En los 8 dias anteriores al ingreso
presenta ictericia y coluria, también nic-

TABLA N° 4

COMPLICACIONES

CASOS %
A) INFECCION RESPIRATORIA 1 0
INFECCION URINARIA 5

TOTAL I 5 34 058
B) DANO RENAL T 2.3 31
C) OTRAS.:

SINDROME DE HIPERVISCOCIDAD |
HIPERCALCEMIA SINTOMATICA |
AMILOIDOSIS I
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turia pero no polaquiuria ni disuria. Su-
fri6 paludismo, muchos afios antes. Al
- examen se encontrd un paciente en acep-
table estado general, pulso 100/m, P.A.
150/80, temperatura 37°C, con ictericia
conjuntival, corazén taquicdrdico sin so-
plos, pulmones bien ventilados, hepato-
megalia de 4 cms. lisa e indolora y no
- habia esplenomegalia. Al tacto rectal la
prostata era grado I adenomatosa, en piel
s encontrd una extensa equimosis en ca-
dera izquierda y en primer artejo del pie
derecho un hematoma antiguo. El exa-
men neurolégico fue normal.

Por el trastorno hemorrdgico mencionado
fue enviado en consulta a la Seccion de
Hematologia del Hospital Universitario
- San Vicente de Patl cuatro dias mds tarde
y lo encontramos en las condiciones antes
descritas. En el hemograma inicial presen-
taba: globulos rojos 2.500.000 mm3, he-
moglobina 5,3 gms.o/o, hematocrito
230/0, glébulos blancos 6.750 mm3, pla-
quetas 85.000 mm3, reticulocitos
15,50/0 (378.000 mm3), neutrdfilos
3lo/o, bandas lo/o, eosindfilos 100/0,
linfocitos 450/0, monocitos 110/0, pro
- monocitos 1o/o, sedimentacién 113
mm/hora. Anisocitosis++ poikilocitosis
+, policromatofilia+, hipocromia++.
Tiempo de coagulacién: 11 minutos,
_ tiempo de sangria: 7 minutos, tiempo de
protrombina: 20 segundos, fibrinégeno:
60 mgs. prueba del torniquete negativa,
el coagulo mostraba franca fibrinolisis a
las 4 horas, consumo de protrombina 33
segundos, recalcificacion del plasma 156
segundos, lisis de euglobulina: no se for-
mo codgulo. La medula dsea presentaba
¢l siguiente diferencial: neutrofilos 110/o,
bandas 60/0, metamielocitos 30/0 mielo-
ctos 20/0, promielocitos 20/o, eosinéfi-
los 10/0, linfocitos 240/0, células de mie-
loma 500/0, eritroblastos ortocromaticos

Vol.25-1975—No.6

130/0, policromatéfilos 300/0, basofilos
20/0, relaciéon M/E 2:1, hipercelular. Fue
interpretada como compatible con Mielo -
ma Miltiple. Las radiografias de craneo y
pelvis mostraban lesiones osteoliticas.
Prueba de Coombs directa + -+ bilirrubina
total 4,1 mgs.o/o, con 3,66 de directa.
Fragilidad osmotica de los eritrocitos: dis-
minuida (900/o de hemolisis en 0,28 de
solucién salina y 500/o en 0,41). Proteina
de Bence Jones: positiva. Electroforesis
de proteinas: proteinas totales 11,1
gms.o/o fraccién “M”: 7 gms.0/o en re-
gién gama, albimina 2,65 gms. 0/o0, alfa
1:0,11 gmso/o, alfa 2:0,35 gmso/o, beta:
0,49 gms.o/o, gama: 0,18 gms.o/o. Prue-
ba de Sia: Negativa. Otros examenes co-
mo coproldgico, citoquimico de orina,
glicemia, Urea, creatinina y transaminasas
G.P. fueron normales. Fosfatasas alcalinas
55U

Con el diagnéstico de mieloma multiple,
se inicié tratamiento con “Alkeran” 3 ta-
bletas por dia y para su proceso hemoliti-
co, posiblemente autoinmune y coagulo-
patia de consumo, agregamos Prednisona
60 mgs. por dia y Liquemine 1 c.c.
intravenoso cada 6 horas. Sin embargo su
estado general no mejoraba y en el octavo
dia de su hospitalizacién empezaron a no-
tar dificultad para la marcha y aumento
de la epistaxis, petequias y equimosis, por
lo cual se ordena sangre total 500 c.c.y se
suspende liquemine. En VII—-2—72 se ha-
ce nuevo hemograma y chequeo de coagu-
lacién con el siguiente resultado: hemo-
globina 7,7 gms.o/o, hematocrito 2700,
glébulos blancos 11.550 mm3, plaquetas
158.000 mm3, neutrdfilos 510/0, bandas
20/o0, linfocitos 190/0, monocitos 220/0,
eritroblastos 60/o, sedimentacién 139
mm/hora. Tiempo de coagulacién 11 mi-
nutos, tiempo de protrombina 16 segun-
dos, fibrindgeno 50 mgs.o/o, retraccion
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del codgulo normal en una hora, consumo
de protrombina 65 segundos, recalcifica-
cion del plasma 140 segundos, lisis total
de la euglobulina a los 10 minutos. La
inmunoelectroforesis indica MIELOMA
GAMA A. En VII-10-72 le notan confu-
si6n mental y epistaxis profusa, se aplican
5 gms. de 4cido epsilon aminocaproico y
500 c.c. de sangre total. En VII-13-72
entra en coma profundo con hiperreflexia
osteotendinosa generalizada, no encon-
trindose signos de irritacion meningea.
En pulmones hay abundantes estertores
crepitantes en ambos campos pulmonares
interpretados como bronconeumonia y
muere al dia siguiente.

El estudio anatomopatoldgico reveld Mie-
loma Miltiple, bronconeumonia, esofagi-
tis péptica, Glceras hemorrdgicas en esto-
mago y colon. Ateromatosis aortica. El
SN.C. era normal. En el rifién no se apre-
ciaron los cambios descritos en el rifion
del mieloma. Tampoco trombosis 0 ém-
bolos.

Comentario. En este paciente se encontra-
ron signos clinicos sugestivos de sindrome
de hiperviscosidad tales como los trastor-
nos de conciencia y el trastorno hemorra-
gico, aunque no se evidenci6 insuficiencia
cardiaca (22). El trastornos hemorragico
se originaria en la misma disproteinemia
(23) que crearfa una Trombopatia funcio-
nal y en la coagulopatia de consumo que
se demostrd. La asociacion entre Mieloma
Miltiple y Anemia Hemolitica Autoinmu-
ne es muy rara (19) haciendo notar que
nuestro paciente tuvo prueba de Coombs
de++ y que dicho resultado puede ser
un falso positivo originado en la hiperga-
maglobulinemia. La hemolisis, a su vez,
pudo inducir a la Coagulopatia de Consu-
mo.
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Caso No.2. Paciente E.A.R. Agricultor,
58 afios, quien consulté en Noviembre
29/72 porque mes y medio antes, después
de caida, con trauma sobre la regién lum-
bar, ha presentado dolor persistente, mos-
trando en el examen radiografico de la
columna colapso vertebral de la primera
vertebra lumbar y osteoporosis. Reinte-
rrogado sefiala que desde un afio atrés
presenta dolor lumbar moderado en for-
ma intermitente. La revision de sistemas,
la historia personal y familiar no agregan
datos de importancia. Al examen fisico se
encontrd paciente con buen aspecto gene-
ral, temperatura 379C, pulso 72/m, P.A.
140/80. En columna lumbar al presionar
habia dolor. El resto del examen flSlOO
era completamente normal.

El 29 de noviembre de 1972, se le practi-

caron los siguientes exdmenes: globulos
rojos 4.020.000 mm3, hemoglobina 9,8
gms. ofo, hematocrito 380/o, plaquetas
295.000 mm3, reticulocitos 2,60/0, glo-
bulos blancos 7.100 mm3, neutrofilos
620/0, eosindfilos 60/o, linfocitos 200/0,
monocitos 12o0/o, sedimentacion 10
mm/hora. Morfologia de glébulos rojos
normal. La medula 6sea reportd neutrofi-
los 150/0, bandas 60/o, metamielocitos
120/0, mielocitos 100/o0, promielocitos
90/ 0, eosindfilos 150/0, linfocitos 130f0,
células de mieloma 180/0, eritroblastos
ortocromdticos 350/o, policromatéfilos
250/0, basofilos 250/0, proerltroblastw
20/0. La medula 6sea es normocelular, re-
lacion M/E 1/0.87, serie granulociti
eosinofilia. Serie megacariocitica nor:
Serie roja hiperplasia normoblastica. Se
plasmocitica hiperplasia con predomi o
de células maduras, hay células inmaduras
binucleadas, pero son la minoria. Serie
linfoide y normocitica normales. Electro-
foresis de proteinas: Albumina 29
gms.o/o, alfa 1:0,34 gms.o/o, alfa 2: 0,49
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gms.o/o, beta: 0,86 gms.o/o, gama: 1,8
gms.o/o con doble gamopatia monoclo-
nal, Proteinas totales 6.4 gms.o/o. Protei-
na de Bence Jones negativa. Fosfatasas al-
" calinas 3,6 U., dcido drico 5,5 mgs., f0s-
foro inorgdnico 3 mgs., calcio 4,5 mEq/L.
Inmunoelectroforesis: Mieloma G2D
Lambda. Con este diagndstico se inicid
tratamiento con Prednisona 40 mgs. por
dia por un mes. No se disponia de Alke-
ran, En enero 24 de 1973 regresd a con-
trol encontrandose con ligero dolor lum-
bar. No habia en el hemograma cambios
- de importancia y se dejo sin droga. Fue
visto por Uultima vez en marzo 26 de
1973, cuando sélo presentaba ligero dolor
lumbar nocturno; se le prescribe Alkeran
4 tabletas por dia durante 10 diasy luego
una diaria.

Comentario. En este caso es de anotar su
rareza, pues el mieloma D se presenta en
- menos del 10/o de los casos de mieloma y
- aqui hubo dos componentes M correspon-
dientes a la 1gG2 y la IgD que se identifi-

~ anotar que el mieloma D fdcilmente pasa
desapercibido porque la concentracion en
el suero es baja debido al rdpido catabolis-
mo de la IgD y por esto es indispensable
el uso de antisuero especifico (24). La
forma clinica de este tipo de mieloma no
tuvo caracteristicas especiales que lo dis-
tinguieran de otros mielomas.

Caso No. 3. J R.G. Paciente de 78 afios,
agricultor quien consulté en septiembre
de 1973 por presentar desde dos meses
atrds dolor lumbar después de haber re-
cibido trauma en dicho sitio. Dicho dolor
s hizo cada vez mds severo hasta la re-
gién cervical. También empez6 a experi-
- mentar dolor en ambas parrillas costales.
En los ultimos 20 dias ha notado escalo-
\ frfo, sudoracién, fiebre, tos con esputo

I
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~caron con antisueros especificos. Cabe

purulento y algunas veces herrumbroso y
disnea progresiva que obligd a su hospita-
lizacién. En su historia pasada figura el
antecedente de adenomectomia de pros-
tata 5 afios antes y de fumar 10 tabacos
por dia.

Al examen se encontré un paciente en
muy mal estado general, con temperatura
de 39 C, disneico, pulso 115/m, P.A.
140/80. Muy pélido. En base derecha ha-
bia signos de una condensacién neumoni-
ca y en abdomen una hepatomegalia de 4
cms. No se palparon adneopatias ni esple-
nomegalia. No habia hemorragias en piel
ni mucosas.

En octubre 3/73 se le practicaron los si-
guientes exdmenes: glébulos rojos:
4.300.000 mm3, hemoglobina 13
gms.,0/o, hematocrito 390/o, globulos
blancos: 52.150 mm3, plaquetas 139.000
mm3, reticulocitos 77.000 mm3, neutr6-
filos 280/0, bandas 40/o0, plasmoblastos
500/0, plasmocitos 6o/o, linfocitos
130/0, eritroblastos 10/o, sedimentacién
60 mm/hora. Radiografia de tbérax que
muestra foco neuménico en base pulmo-
nar derecha. Radiografia de columna dor-
so lumbar: osteoporosis y aplastamiento
vertebral de D2. Al dia siguiente se hizo
medula 6sea en la cual se obtuvieron
abundantes particulas, muy hipercelular y
la serie plasmocitica mostré una gran
proliferacién neopldsica a expensas de
plasmoblastos. El citoquimico de orina
mostré 10 glébulos rojos por campo y la
proteina de Bence Jones fue negativa.
Electroforesis de proteinas: Proteinas to-
tales 9.1 gms.o/o, albimina 2,3 gms.o/o,
alfa 1=0,54 gms.o/o,alfa 2=1,08 gms.o/o,
beta=1,32 gms.o/o, gama=3.86 gms.o/o,
de tipo monoclonal. La inmunoelectrof6-
resis cualitativa mostré IgG anormal por
ser mas difusa y con doble banda en pico.
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La cuantitativa se discriminé asi: IgG de
2.000 mgs.o/o, A de 46 mgs.o/o y M de
33 mgs.o/o.

Comentario. El caso precedente nos ilus-
tra la forma de presentacion de la leuce-
mia plasmocitica (16), entidad muy rara
pues apenas un 20/o de los mielomas evo-
lucionan de esta manera y cuyas caracte-
risticas clinicas son una mezcla de mielo-
ma y leucemia aguda con curso fulminan-
te.

COMENTARIO

Anteriormente parecia mds sencillo el
diagnéstico de Mieloma Multiple, pero
hoy dia se conocen otras entidades que
producen lesiones osteoliticas, compo-
nentes M en el plasma y orina y con me-
dula ésea similar a la del mieloma multi-
ple. Tales entidades se han designado con
el término de ¢‘Discrasia de células plasmd-
ticas™ (2-3-4) cuyas caracteristicas comu-
nes son:

1)  La excesiva proliferacién de un solo
clono de células productoras de in-
munoglobulinas.

2)  La excesiva produccién de una sola
inmunoglobulina homogénea y mo-
noclonal (Tipo M) o subunidad
del polipéptido.

3)  Frecuentemente, pero no invaria-
blemente, una menor produccién
de inmunoglobulinas normales. El
término discrasia de células plasma-
ticas (DCP) se considera preferible
ya que implica sélo una prolifera-
cién desproporcionada de una o de
un numero limitado de células pro-
ductoras de inmunoglobulinas, las
cuales pueden ser benignas Las DCP

se clasifican en dos grupos principa-
les:

a)  Sintomdticas, son las entida-
des con manifestaciones clini-
cas francas y especificas co-
mo el mieloma miultiple, la
macroglobuiinemia, la enfer-
medad de cadena pesada ga-
ma, alfa o mu, la amiloidosis
y el liquen mixedematoso.

b)  Asintomdtica o DCP oculta:
esencial o asociada a infeccio-
nes, neoplasias, o lipodistro-
fias. También pertenecen a es-
te grupo las DCP transitorias
originadas en hipersensibilidad
a las drogas, infecciones vira-
les o protesis valvulares car-
diacas.

En nuestro grupo, la frecuencia fue ma-

yor en hombres (730/0) y similar a otros
informes (11-12-18). Sinembargo para
Waldenstrom la proporcion estd a favor
de la mujer 4/3 (13).

La mayor frecuencia de casos estuvo en-
tre los 50—60 afios. El mas joven a los 30
afios (un plasmocitoma) y el de mds edad
a los 80 afos (un mieloma maltiple). La
cronologia citada estd acorde con otra pu-
blicacién (13).

No se hizo separacién por razas pero hay
informes de que es dos veces mds frecuen-
te en la raza negra que en la blanca (14).

Se presentaron 4 casos por aflo, lo que
daria, en promedio, un caso por 250.000
habitantes en Medellin y poblaciones ve-
cinas,
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El plasmocitoma es una forma rara del
mieloma que constituyd el 9o/o de los
casos y que para poder clasificarlo como
tal se requiere que no haya lesiones osteo-
liticas en otros sitios y que la medula 6sea
sea normal; entre ellos s6lo hubo uno con
componente M en el plasma.

Entre los sintomas debe destacarse el do-
lor lumbar (90,80/0) que en muchas oca-
siones puede ser aplicado equivocada-
mente a una artritis degenerativa o a una
osteoporosis senil. Debe también desta-
carse la pérdida de peso, la palidez, las
infecciones neumdnicas (19) y los signos
de compresion medular o compromiso
neurolégico periférico, la fiebre y el tu-
mor 6seo especialmente en térax. Con po-
ca frecuencia observamos esplenomegalia
y trastornos hemorrdgicos.

Desde el punto de vista hematoldégico se
debe recalcar en la anemia, presente en el
750/0 de los casos y en un 520/o con
cifras de hemoglobina entre 5 y 10
gms.o/o.Laleucopenia,laleucocitosis y la
trombocitopenia ocurrieron en forma ais-
lada en menos de la cuarta parte y la pan-
citopenia sdlo en el 6,710/0 de los casos.
La sedimentacién estuvo muy elevada en
32 de los 37 casos de mieloma multiple.
Si este pardmetro esta normal se debe du-
dar mucho de dicha entidad. En unos po-
cos casos se apreciaron eritroblastos cir-
culantes y plasmocitos (anemia leucoeri-
trobldstica). La electroforesis de protei-
nas mostré un componente M en los 37
pacientes con mieloma multiple y en uno
de los 5 plasmocitomas. Los datos ante-
riores concuerdan con otros informes
(13). Si se encuentra normal la electrofo-
resis de proteinas se descartan la mayoria
de los casos de mieloma, exceptuandose
el mieloma Bence Jones y el mieloma D,
pues la caracterizacién de sus respectivos
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componentes M es muy pequefla como
para poder detectarse en este examen. Tal
fenémeno obedece a que el catabolismo
es muy rapido en ambos y a la pérdida
por el rifién en el caso de la proteina de
Bence Jones. Osserman (21) cita una fre-
cuencia del 230/o ‘para el mieloma tipo
Bence Jones.

La medula 6sea o la biopsia fueron las
propias de un mieloma maltiple en todos
los casos, haciendo notar que ocasional-
mente la morfologia simulaba células me-
tastdsicas. Como hay carcinomas que se
acompafian de lesiones osteoliticas y
componentes M(1), puede presentarse di-
ficultad para distinguir estas dos entida-
des. Tal circunstancia no se present6 en
nuestro grupo. La proteina de Bence
Jones sélo fue positiva en el 250/0 de los
casos.

Las alteraciones radioldgicas (85.680/0)
como osteoporosis, osteolisis, fractura pa-
tolégica y aplastamiento vertebral, en
orden de frecuencia, deben hacer pensar
en la entidad en toda persona mayor de
40 afios con dolores Oseos, especialmente
con lumbago.

Las fosfatasas alcalinas estuvieron eleva-
das en el 30,720/0 debido a fracturas re-
cientes. El calcio estuvo elevado en el
550/0, cifra que pude ser mds alta en la
evolucién de la enfermedad (13).

La complicacion mds frecuente fue la in-
feccion (340/0) especialmente respira-
toria (22). En segundo lugar se encuentra
el dafio renal (15,80/0) en forma de
sindrome nefrético o insuficiencia renal.
En contraste con el gran porcentaje
(550/0) de la serie de Kyle (12).
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De los anterior se deduce que se debe pain (90.80/0), increased susceptibility

pensar en mieloma multiple cuando una to infections (pneumonia), bone le-
persona mayor de 40 afios presenta dolor sions and neurological compromise
6seo (especialmente lumbar), infeccién (22.70/0), specialy spine compresion.

respiratoria o dafio renal, anemia mode-
rada con sedimentacion elevada y lesiones
Oseas de tipo osteoporosis u osteoliticas.

2) The M component was present in all
the patients with Multiple Myeloma.

SHAMAR Y Immunoelectrophoresis carried out in

5 15 patients revealed tipe G to be very

Forty four cases of plasmatic cell myelo- common and then tipe A.Sedimenta-

ma,are presented. They were studied from tion rate was high in 800/o of the pa-

the immunologic and clinical points of tients. Bence Jones protein was positi--
view. They were clasified as follows: 37 ve in 250/0 of the patients.

myelomas, 5 plasmocytomas and 2 plas-
matic leukemias. It is concluded that:
3) One patient with plasmatic leukemia

1) This is a clinical entity which is com- one with myoloma G2D lambda and
mon between the ages of 50-70 years, one with gamma A myeloma with hy-
and which is characterized by lumbar perviscosity syndrome are described.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

TODD JK. CHILDHOOD INFECTIONS. DIAGNOSTIC VALUE OF PERIPHERAL
WHITE BLOOD CELL AND DIFFERENTIAL CELL COUNTS. (Infecciones en la infan-
cia. El valor diagnéstico del recuento leucocitario y de la férmula diferencial de células)

Am.]J. Dis. Child. 127: 810, 1974.

Determinaron el valor diagnéstico del recuento leucocitario y del recuento diferencial de
células en 939 nifios que fueron hospitalizados con enfermedad aguda. Las conclusiones
estadisticamente significativas fueron las siguientes: 1) El namero absoluto de
polimorfonucleares neutréfilos segmentados y no segmentados por mm3, es mds sensible
para detectar infecciones bacterianas que el método convencional del recuento de
leucocitos por mm3 y que el porcentaje de polimorfonucleares segmentados y no
segmentados. 2)Nifios con mis de 10.000 lecucitos por mm3 o mds de 500
polimorfonucleares neutréfilos no segmentados por mm3 o ambos tienen una posibilidad
del 80o/o de tener una infeccién bacteriana severa 3) Pacientes con mds de 10.000
polimorfonucleares neutréfilos por mm3 es posible que presenten una infeccion por
gérmenes gram-positivos, mientras que aquellos que tienen mds de 500
polimorfonucleares neutrofilos no segmentados, es bastante probable que tengan una
infeccion por gérmenes gram-negativos.

MULTIPLES ANORMALIDADES DE COAGULACION EN UN CASO DE ESPLENOME-
GALIA CRIPTOGENICA. STA THAKIS, ET AL: Brit. MedJ. 4:142,1974.

Describen un paciente de 57 afios con historia de sangrias anormales y esplenomegalia de
mds de 20 afios de evolucién. Se encontré anemia y trombocitopenia. Aumento del
tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina, hipofibrinogenemia y
disminucién de los factores V, VIII y XII. Se identificaron productos de degradacion del
. fibringeno. Se concluyé en Sindrome de defibrinacidn crénico y leve.

La esplenectomia corrigié los valores sanguineos y defectos de coagulacién. La anatomia
patoldgica revel6 bazo de 1820 mgs. con hiperplasia reticulo endotelial y no diagnostica
de entidad. Los autores sugieren que la esplenomegalia puede ser una nueva etiologia en
Sindrome de defibrinacién crénico similar a lo que ocurre en el hemangioma gigante.

Vol.25-1975—No.6 587



LAWLOR GJ., ET AL, THE SYNDROME OF CELLULAR IMMUNODEFICIENCY
WITH INMUNOGLOBULINS. (El Sindrome de Inmunodeficiencia celular con Inmuno-
globulinas).

J. Pediat. 84: 183, 1974.

Presentan el cuadro clinico e inmunoldgico de seis pacientes con inmunodeficiencia
combinada: celular e inmunoglobulinas y lo comparan con el de 28 pacientes informados
previamente en la literatura.

A pesar de los hallazgos patoldgicos de estos pacientes como son la displasia timica con
ausencia de los corpusculos de Hassal y la hipoplasia de los ganglios linfiticos con poca
diferenciacién cortico—medular, que semejan los de los que tienen inmunodeficiencia
combinada severa. Hay suficientes hechos que lo caracterizan como un sindrome nuevo.

Estas caracteristicas son: 1) iniciacion gradual; 2) «curso variable; 3) supervivencia
prolongada 4) linfopenia con compromiso de la inmunidad celular y 5) presencia de
células plasmdticas e inmunoglobulinas pero con compromiso de la sintesis de
anticuerpos.

Por lo anterior los autores creen que este sindrome puede constituir una
inmunodeficiencia primaria diferente y a la cual se le debe denominar Inmunodeficiencia
celular con inmunoglobulinas.

APARECIDA G.P. GARCIA ET AL. THYMIC HYPOPLASIA DUE TO CONGENITAL
RUBELLA. (Hipoplasia timica debida a roseola congénita).

Arch. Dis. Child. 49: 181,1974.

A la roseola congénita se le ha atribuido en algunas oportunidades, ser la causa de
deficiencias inmunoldgicas, asociadas con anormalidades histologicas del timo, bazo y
ganglios linfaticos. Los autores estudiaron dos pacientes con embriopatia rubeélica con
miltiples malformaciones, las cuales estaban asociadas con lesiones vasculares y viscerales
atribuibles a infeccién congénita producida por el virus de la roseola. En ambos casos el
examen microscopico mostrd hipoplasia del timo y del tejido linfoide timo-dependiente.
En los vasos del timo se encontraron lesiones idénticas a las que se describen en el
sindrome de la roseola.

La coexistencia de estas lesiones vasculares y parenquineatosas en el timo, sugieren que el
virus de la roseola puede ser el agente etioldgico responsable de este tipo de
inmunodeficiencia.
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VICENT, P.C.; LEVI, J.A. and MACQUEEN: THE MECHANISM OF NEUTROPENIA
IN FELTY’S SYNDROME. (El mecanismo de la neutropenia en el sindrome de Felty).
Brit. J. Haematology 27: 463,1974.

El sindrome de Felty se caracteriza por artritis reumatoidea, esplenomegalia y
neutropenia. Para la explicacién de la neutropenia se han postulado varias causas: Vgr.: 1)
aumento de fagocitosis del bazo, 2)depresion de la médula ésea por mecanismo hormonal
de origen esplénico, 3)excesiva destruccion de neutrdfilos por mecanismo autoinmune, 4)
aumento del depésito de neutrdfilos en el bazo.

Los autores estudiaron 17 pacientes con Sindrome de Felty marcando neutrdfilos de cada
uno de los pacientes con disopropilflurofosfato P32. Se encontrd en todos los pacientes
excesiva marginacion de los neutrdfilos y en 12 fué la causa responsable de la
neutropenia. En 5 el recuento total de neutréfilos fué tan bajo que explicaria por si sdlo
la neutropenia.

Concluyen que el mecanismo responsable de la neutropenia en el Sndrome de Felty es la
excesiva marginacion de las células, ademds, en la tercera parte de los pacientes estaba
disminuida la produccién. La destruccion excesiva de los neutrdfilos es un mecanismo
poco frecuente.
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In Memoriam

Dr. Carlos J. Visquez Cantillo.
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El 10 de mayo de 1974 falleci6 en Medellin el doctor Carlos Vésquez Cantillo, Profesor
Emérito de la Facultad de Medicina.

Ia Sociedad Colombiana de Oftalmologia en ceremonia especial realizada el pasado mar-
zo, rindi6 homenaje al ilustre profesor. “Antioquia Médica™ transcribe a continuacion los
discursos pronunciados en tal ocasion por los doctores Alejandro Posada F. y Carlos Vera
C., asocidndose asi a los actos cumplidos en honor del profesor Vdsquez Cantillo.

Palabras del Dr. Alejandro Posada F.

Con sentimiento profundo de amistad he aceptado el honroso encargo de la Sociedad
Colombiana de Oftalmologia que quiso hacerme su vocero para rendir en su nombre un
homenaje péstumo a uno de sus mis esclarecidos miembros, el profesor Doctor Carlos
Visquez Cantillo, sabiendo tal vez de la admiracién y el afecto que por €l siempre
manifesté y de la amistad que nos unié a pesar de estar en los Gltimos afios ubicados en
sitios distantes. Porque el doctor Carlos Vdsquez Cantillo cristalizé en su vida el didfano
concepto de la amistad, el don de gentes y la interpretacion de la mds pura ética profesio-
nal, dotes que valieron la estima y veneracién de sus colegas de Bogotd y luego los de
Medellin donde establecié su segunda Patria Chica durante varios lustros antes de que nos
lo arrebatara el destino inexorable, el 10 de mayo del pasado afio. Tengo que pedir
perdon a su legendaria modestia por estas palabras, que si €l pudiera escuchar de seguro
pensaria que son alabanzas exageradas; pero los que lo conocimos: Su esposa, sus
hijos, sus colegas de todo el pais y sus discipulos sabemos que no es asi.

Después de recibir su diploma de Médico y Cirujano en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, el doctor Vdsquez viajé a Francia y en la Universidad
de Burdeos, al lado del gran profesor Georges Portmann, inicié su especializacion de
Otorrinolaringologia, y en Oftalmologia con Lagrange. En Paris sigui6 sus estudios en las
citedras y hospitales con otros grandes de la Oftalmologia Francesa: Magitot, Bailliart,
Mavas, entre otros, para luego escuchar también las ensefianzas de los maestros espafio-
les de ambas especialidades en Madrid y Barcelona.

Con tan valioso bagaje de conocimientos regres6 a Bogotd, su ciudad natal, donde se
establecid y trabajo en colaboracion con los profesores Francisco Vernaza y Alfonso
Gaitdn Nieto en el servicio de 6rganos de los Sentidos del Hospital de San Juan de Dios.

En 1938 fue llamado a Medellin por el doctor Martiniano Echeverri, Decano de la Facul
tad de Medicina de la Universidad de Antioquia y fue nombrado Jefe de la Catedra de
Organos de los Sentidos. Su carrera académica fue entonces en ascenso y en 1959 fue
reconocido como profesor Titular para recibir,  en 1972, el honroso titulo de Profe-
sor Emérito.

En el curso de su trayectoria cientifica fue galardonado con las medallas “Braulio Mejia”
y “Francisco Antonio Zea”, ambas de la Universidad de Antioquia, y la “Medalla al
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Mérito” del Instituto Colombiano de Seguros Sociales,sin contar ademds con las mencio-
nes honorificas acordadas por la Alcaldia de Medellin y por el Colegio Médico de Antio-
quia.

Varias Sociedades Cientificas se enorgullecen de haberlo tenido como miembro de niime-
ro: en 1968 fue Vicepresidente de la Sociedad Colombiana de Oftalmologia, Presidente
de la Sociedad Antioquefia de Otorrinolaringologia y también de la Sociedad Antioquena
de Oftalmologra.

La Academia de Medicina de Medellin lo hizo en el mismo afio Miembro Honorario.
También la Asociacién Panamericana de Oftalmologia y el Colegio Médico de Antioquia
lo contaron entre sus miembros.

La Sociedad Colombiana de Oftalmologia quiere, por mi intermedio, manifestar a sus
familiares, la sefiora Virginia Gomez de Vdsquez Cantillo y a sus hijos, las mds sinceras
expresiones de condolencia, que habran de sumarse a las muchas de sus colegas y
amigos de todo el pais.

Durante mucho tiempo seguiremos con los ojos velados por la nostalgia de haberlo perdi-
do, la linea fuerte y bondadosa trazada en nuestra especialidad por éste gran amigo,
maestro de muchos, cuya desaparicion deja en duelo a la Oftalmologia colombiana.

Palabras del Dr. Carlos Vera C.

La Sociedad Antioquefia de Oftalmologia aprecia emocionada la presencia de ustedes en
este homenaje al sefior Profesor Carlos Visquez Cantillo, porque en €l estd puesto el
corazdn de todos y cada uno de sus miembros, quienes sin excepcion gozamos del privile-
gio de muchas horas transcurridas junto a uno de esos hombres que entre la grey humana
existen s6lo muy ocasionalmente. Explica esta Gltima sentencia las palabras que escuché
de mi padre, su condiscipulo y amigo, cuando le solicitaba ayuda para redactar estas
lineas con las cuales hoy desearia plasmar los sentimientos de nuestra Sociedad: ‘“‘era el
hombre mds selecto, mds cordial, mds caballero y mds bondadoso que uno podia conocer.
Nadie le superd en generosidad, en erudicion, en su gran amor a la verdad; todo en €l era
excelente”.

Siendo atin muy jéven, el profesor vino a este Departamento, tierra de sus mayores,
siempre abierta para los hombres de bien que desean servir. Consigo trajo no sélo un
nuevo concepto cientifico de la especialidad de 6rganos de los sentidos, basado en estu-
dios s6lidos en Bogotd y en la vieja Europa, sino un nuevo concepto de la manera de
ensefiar las artes quirtrgicas; a saber: el de la generosidad cientifica, todo aquel médico
que necesitaba aprender fue recibido solicitamente en su servicio, sin mds requisitos que
el deseo de progresar; los secretos de la especialidad fueron presentados a todos los
estudiantes y profesionales, no como complicados conocimientos inalcanzables, sino co-
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mo procedimientos simples que el aprendiz dominaria pronto si se dedicaba con entusias-
mo a su labor; toda pregunta fue causa de una prolija preocupacion y de una avida
investigacion en las teorias de diferentes escuelas de Medicina; toda idea nueva fue aco-
gida con especial interés, estudiaba con profundidad,y segln fuera del caso, aceptaba con
entusiasmo, o refutaba con razones vehementes, conservando eso si, siempre a la mds
grande impulsadora de los descubrimientos humanos: la certeza de la duda; la certeza de
que podemos estar equivocados en lo que hoy opinamos. He investigado lo suficiente para
poder afirmar, con base en lo manifestado por testigos presenciales, que la llegada de
Carlos Vdsquez Cantillo a la Universidad de Antioquia, marcé junto con la de otros pocos
que la Universidad tuvo la fortuna de recibir por esos tiempos, un nuevo estilo en la
ensefianza de las ciencias quiriirgicas entre nosotros y un nuevo rumbo en la especialidad
de 6rganos de los sentidos. Ademds del impulso a la generosidad cientifica, se hicieron por
primera vez, con la colaboracion de otro gran desaparecido, el doctor Herndn Londofio
Vélez, programas escritos de lo que debia enseflarse a los estudiantes; se efectuaron
procedimientos quirtrgicos basados no solamente en lo que el profesor habia aprendido
personalmente, sino en lo que aparecia en los medios cientificos de actualidad y en las
ideas razonables de los que estudiaban.

El instrumental del maestro pasé desprendidamente al Hospital San Vicente para que
fuera utilizado por los discipulos en las gentes pobres y alli permanecié hasta que el uso
lo gast6, el descuido lo extravié o el olvido lo retiene en rincones insospechados. Se dio
comienzo a aquellas memorables horas de discusiones, cientificas y humanisticas, que
tanta falta hacen a los estudiantes, hoy ahitos de cientifismo pero sedientos de humanis-
mo; y se dio a aquellas inolvidables tardes en que la distraccion favorita de los discipulos
todos los Domingos fue asistir al pabellon de Santa Lucia en el Hospital de San Vicente
de Pail, atender a los pacientes desde las 11 hasta las 12 de la mafiana y luego participar
hasta mds alld de la mitad de la tarde en una activa discusion en que se intercalaba la
Medicina con la Literatura, con la musica, con la politica, con la filosofia, con las bellas
artes y con cualquier otra porcién de los conocimientos humanos que saliera al paso.
Todo ello matizado por el fino humor de varios de los discipulos y en especial del
profesor, a quien nunca se le contdé un cuento jocoso sin que lo celebrara vivamente por
simple que fuera; en ello iba su placer por la broma elegante y su agradecimiento hacia el
que se tomaba la molestia de contdrsela; el profesor, que tenra siempre una frase oportuna
tomada del glosario popular para las situaciones que ocasionalmente su olvido o sus
activas acciones creaban; y si el asiento se caia porque lo empujaba inadvertidamente
mientras gesticulaba con viveza y regaba el café tinto, se referia a ello diciendo “téngame-
lo mientras monto™ y continuaba en su querella;y si los discipulos trataban de divertirse
mortificindolo en su aversion a los homenajes y amenazdndolo con organizarle uno, se
refa y decia con determinacion inalterable: “‘con yo no hacen jiestas”;y si alguno de los
contertulios faltaba en una ocasion sin aviso, le mandaba decir, tomdndolo de un simpdti-
co verso popular: “saludes a Evaristo y diganle que siento mucho no haberlo podido
visto”. Y si alguien se excusaba o €l mismo pensaba muy ocasionalmente faltar a la
tertulia, daba o mandaba la razén copiada de uno de sus discipulos costefios: “el dotd
Vajquez va a no veni”.
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Para muchos parecerd hoy increible que todos los domingos, con escasisimas interrupcio-
nes, se celebrasen estas reuniones de varias horas en el pabellon de Santa Lucia durante
decenas de afios. Pero cudntos de los que estamos aqui podemos atestiguarlo! Yo me
beneficié de los Gltimos 15 afios. Y quizds de las UGltimas 10 reuniones, en las que se
conversd durante varias horas y sobre muchos temas, pero en las cuales, por causas que
tienen que ver con las costumbres de las personas y con los complejos procesos de la
Universidad, s6lo habia dos contertulios intercambiando opiniones. Es que el tiempo
tiene una marcha inexorable, y muchos de los que eran, van olvidando y otros de los que
llegan no quieren aprender, y los hombres grandes, si han sido tan generosos como
corresponde a su grandeza, suelen tener que probar algo de olvido y soledad en sus
tltimos afios; olvido y soledad que son tanto mds duros cuanto mayor haya sido el
aprecio que se pudo despertar en los semejantes.

La Universidad, fruto de quienes la constituimos, que somos seres humanos, no siempre
se escapa de este triste modo de tratar a sus grandes servidores; y el profesor, ademads de
las satisfacciones y honores que recibié de ella, experimentd situaciones completamente
contradictorias a su temperamento e injustas para sus muchos y valiosos servicios, en
especial en la parte sentimental y econdmica. Fue en estos casos cuando mds se manifestd
su grandeza, pues lejos de desanimarlo, aumentaban su deseo de servir a sus pacientes, de
ensefiar, de mejorar la Universidad y de comprender a sus colegas. En sus Ultimos afios,
cuando veia que ya muchos lo reemplazaban en labores docentes o administrativas, se
dedicd a buscar a aquellos desventurados seres que por razones de edad, de cronicidad o
de rutina en sus enfermedades suelen quedar un poco abandonados y deben esperar largas
horas a que se les atienda; asi solicitamente hacia las curaciones a quienes se les habia
exanterado la Orbita, y atendia a quienes necesitaba un lavado de oidos, o un lavado de
vias lagrimales o una refraccion; y a la vez aprovechaba a los estudiantes que se acercaran
para ensefiarles lo que hacia en el momento. Por que éstos auncuando con frecuencia se
impresionaban de su capacidad para pasar de los temas médicos a otros totalmente distin-
tos en una misma conferencia, le rodearon hasta el final, ya que ellos siempre saben
apreciar la bondad y el deseo de ensefiar y carecen de sentimientos pequefios del momen-
to y poseen ansias ilimitadas de aprender; honor a los estudiantes de ayer, de hoy y de
mafiana porque ellos compensan al profesor desprendido con creces los olvidos que a
veces irreflexivamente le proporcionamos quienes ya somos profesionales.

Pocos meses antes de la muerte del profesor Vasquez Cantillo me pregunto alguien que se
habia unido al tren un poco tarde, por qué tenéniamos tan especial carifio y respeto por
él. Lamento no estar a la altura de lo que la ocasién requeriria, pero las cosas que he
dicho desde que empecé a dirigiros la palabra sobre este hombre bondadoso y vehemente,
jocoso y profundo, tradicionalista y cartesiano, son apenas el pdlido resumen que pueden
hacer mis limitadas capacidades descriptivas de las razones que podriamos dar para que-
rerlo todos los que nos empezamos a formar en la carrera de la Medicina entre hace 40 y
hace 15 afios. Carifio que se expresé caudalosamente cuando por invitacion de la Acade-
mia de Medicina de Medellin se rindi6 a Vdsquez Cantillo una de las mds grandiosas y
espontdneas comidas de homenaje que se haya dado a médico alguno entre nosotros.
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Sin embargo, el mejor tributo que queda al profesor Vdsquez, ademds del perenne
agradecimiento, lo constituye el grupo de profesionales Otorrinolaringélogos y Oftalmolo-
gos que se formaron bajo su influencia directa y que hoy ejercen; gentes para las cuales el
aprender y el servir son las metas principales; el ensefiar, un placer incomparable; el
ejercicio correcto de la profesion un medio indiscutible; que trabajan acompafiados de
buen humor, respetan a sus profesores, olvidan fdcilmente las injurias y sobre todo llevan
en la mente, no el recuerdo, por que ain ha pasado muy poco tiempo desde que nos dejo,
sino la imagen vivida del gran maestro, del queridisimo amigo y del intachable colega.

Nuestra Sociedad Antioquefia de Oftalmologia desea rendir homenaje de admiracion y de
solidaridad a dofia Virginia Gémez de Vasquez, esposa amantisima y compafiera insepara-
ble, apoyo invaluable y estimulo constante en la vida del maestro. Y a sus hijos, fiel
reflejo y continuidad de una estirpe ilustre. Casi tanto como ellos, nosotros hemos sufrido
una gran pérdida; pero obtuvimos, por largos afios, inmensos beneficios, enormes placeres,
vastas enseflanzas, € inumerables estimulos; por eso, casi tanto como ellos nosotros tene-
mos gravado su recuerdo en el corazén.

Agradecemos a los miembros de la Sociedad Colombiana de Oftalmologia, de la Academia
de Medicina de Medellin, a las autoridades de la Facultad de Medicina, y a sus profesores,
estudiantes, y empleados y a todos los demas que nos acompafian, su asistencia a este acto
en que hemos puesto, quiero repetirlo, todo el corazon para rendir tributo a un hombre
que aln parece estar entre nosotros pero que, sin embargo, ya nos fue arrebatado y a
quienes los médicos del futuro conocerdn con brillo singular en la rutilante constelacion
de la leyenda.
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