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AMPLIAl:ION DE LA DISTBIBUl:ION IiEOIiBAFIl:A
DE MANSONELLA OZZABDI EN LA BEPUBLIl:}\
DE l:OLOMBIA *

Por
AUGUSTO CORREDOR ARJONA ':- 'f

Durante los años de 1956 y 1957
cuando se realizaban los estudios de in-
vestigación previos a la Campaña de
erradicación de la Malaria, en muestras
de sangr,e humana procedentes de dife-
rentes sitios del país se encontraron
microfilarias de Mansonella ozzardi.

En el país Renjifo (1) Renjifo,
Orduz Duarfe (2) en 1949-1~5() en-
contraron Mansonella Ozzardi en el
Oriente colombiano, en la Intendencia

"Trabajo efectuado en el Laboratorio de
Parasitología y Hematología del Servició Na-
:ional de erradicación de la Malaria,

':":'Profesor Asistente de Parasitología de la
Facultad de Medicina,

Nacional del Meta y las Comisarías del
Vaupés y Vichada, eh los sitios de
Ariari, Agua Bonita, San José del Gua-
viare y Amanabén. Pero antes, en mar-
zo de 1940, fue descrito el primer caso
entre nosotros por Felipe Ovalle Quin-
tero en El Centro, Santander (3). Se
encontró Mansonella ozzardi en mues-
tras. de sangre humana procedentes de
los Departamentos de Antioquia, Cho-
có y las Comisarías delVaupés, Vicha-
da y Amazonas en regiones comprendí-
das entre los O a 5O O metros de altura
sobre el nivel del mar, como lo mues-
tran el cuadro número 1 y el mapa
número l.

CUADRO NUMERO 1

MICROFILARIA OZZARDI EN ALGUNAS REGIONES DE COLOMBIA

Lugar de procedencia de las muestras de sangre
Número Número
muestras muestras

examinadas positivas

1
25 2

1

., 2I

Río Bebaramá - Quibdó - Chocó
Río Nemota - Quibdó - Chocó
Río Bebaramá - Quibdó - Chocó
Río Vichada - margen izquierda Gusippe - Puerto Nari-

ño - Vichada '
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Lugar de procedencia de las muestras de sangre
Número Número
muestras muestras

examinadas positivas

33 5

7 1
2

156 6
2

172 1
303 9
509 25

AIro río Vichada - margen derecha - San José de' Ocu-
né - Vichada ..

Bajo río Vichada - margen derecha San José de Ocu-
né - Vichada ..

Mitú - Mitú - Vaupés
Caño - Abiyú Mitú - Vaupés ..
Santa Cruz de Warakapuri - Mitú - Vichada
T arapacá - Leticia - Amazonas
La Pedrera - Leticia - Amazonas ..
La Chorrera - Leticia - Amazonas ...

RESUMEN

Se amplía la distribución geográfica
de Mansonella ozzardi en la Repúbli-
ca de Colombia, a los Departamentos
de Antioquia y Chocó y a la Comisa-
ría del Amazonas.

SUMMARY

The gcographic distribution in the
Republic of Colombia of Mansonella
ozzardi is extended to include the De-
partments of Antioquia and Chocó
and the territory of Amazonas.
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CONVENCIONES

1. Caimán Nuevo Turbo
2. R. Bebararnd QUlbdó
3. R. Nemota Quibdó
4. R. Bebaramá Quibdé
5. R. vichada .Gusippe Pto. Nanno
6. Bajo R. vichada S. José de Q.

7. Alto R. vichada S. José de O.

Annoqura (P. Indlg.) I
Chocó
Chocó O
Chocó ~,Ci
vichada ~~ ~
vrchada "V ~~•.M

~ ·~v~."
8. S. Cruz de

"N' Warakapuri Mltúa vtcneca:"
.' 9. Mitú Mitó Vaupés.
~

10. Cano Abiyú Mltú Vaupés.
~

11. Tarapacé teucra Amazon. ,
12. La Pedrera Lettcia Amazon.

~ 13. La Chorrera leticia Amazon.
~"9
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I:AHI:INOMA GASTHII:O

Por
VícTOR H. COVELLI O. <-

y

HERNANDO ABAÚNZA O. "~o"~

Se revisaron 814 historias codifica-
das como carcinoma gástrico desde el
19 de enero de 1953 al 31 de diciem-
bre de 1961, que sobre un total de
103.145 hospitalizaciones durante el
mismo lapso produce una cifra de
0.78 % de incidencia de esta entidad
en el hospital.

En el presente estudio se incluyeron
solamente 755 historias que eran las
que reunían las siguientes condiciones
para el diagnóstico definitivo de car-
cinoma gástrico: a) Estudio radiológi-
co con diagnóstico indudable-y/o; b)
Comprobación quirúrgica-y/o; c) Es-
tudio histológico de la pieza quirúrgi-
ca o biopsia-y/o; d ) Autopsia. Por lo
tanto estos 755 casos analizados cons-
tituyen el objeto de este informe pre-
liminar.

INCIDENCIA POR AÑOS

Se hicieron curvas correspondientes
a hospitalizaciones de hombres y muje-

':'Profesor Asistente de Cirugía. Sección
de Cirugía. Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Colombia. Hospital San
Juan de Dios. Bogotá, D. E.

,:n" Residente Jefe de Cirugía, 1960.

MATERIAL

res relacionándolas con el número anual
de las mismas: podemos ver que están
directamente correlacionadas con una
tendencia ligera al aumento, descar-
tándose modificaciones en el número
de hospitalizaciones correspondientes.

(Ver gráfica número 1, página 8).

CASUISTICA GENERAL

Sobre el total de 755 podemos apre-
ciar que el 62.9% corresponde a hom-
bres, lo cual está de acuerdo con las
estadísticas publicadas (1) y, en rela-
ción con el número de pacientes que
se pudieron llevar a cirugía se encuen-
tra un 60.3 % que en general, corres-
ponde a cifra de la década del 41 al
5O de las publicaciones americanas (2)
con una resecabilidad del 35.1 % en las
mismas condiciones de comparación,
que podemos relacionarlas con las for-
mas socio-económicas de subdesarrollo,
que hacen que la mayoría de los pa-
cientes consulten el hospital en una
etapa avanzada de la enfermedad.

(Ver gráfica número 2, página 9).
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EDAD Y SEXO

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Por el gran predominio de hombres
nos pareció de algún interés separar
la incidencia por edades y por sexos
y así vemos que en el hombre hay un
predominio (66.57%) entre la cuarta
y la sexta década con cifras exiguas
en las otras décadas de la vida; en
cambio podemos comparar el cuadro
con las mujeres, que nos da una curva
bastante plana con una incidencia si-
milar en todas las décadas. (Gráficas
3 y 4). Los extremos en edad, tanto
en varones como en mujeres fueron
muy similares: 22 y 83 para hombres
y 21 Y 8O para mujeres respectiva-
mente.

Debemos insistir en que a pesar de
esto entre 20 y 30 años hay 28 pacien-
tes que nos confirman los datos de Ta-
mura y Curtis en 1960 (3) para repe-
tir con él que una lesión gástrica no se

debe considerar benigna sosteniendo co-
mo único argumento la edad del pa-
ciente; además vemos aquí que en las
mujeres jóvenes hay un porcentaje re-
lativamente alto.

(Ver gráfica número 3, página 11).
(Ver gráfica número 4, página 12).

EVOLUCION

Se hizo un estudio detallado año por
año, de difícil extracción de la evolu-
ción del comienzo de los síntomas y
el momento de la consulta; se llegó
a un promedio de 10 meses de sinto-
matología definida que aparece más o
menos constante durante los 9 años que
comprende este estudio. Es de anotar
que en muchos pacientes existía una
sintomatología digestiva no definida
durante varios años antes de la que
ocasionaba el neoplasma gástrico.

CUADRO NUMERO

EVOLUCION

Meses

1953 9
1954 11
1955 10
1956 9
1957 10
1958 10
1959 13
1960 11
1961 9
Promedio 10 meses.
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SINTOMATOLOGIA

-----~ ~-~._._~-------~---.~~---_.~~------_._---
13

El cuadro serniológico estuvo domi-
nado por cuatro grandes síntomas:
a) Dolor epigástrico; b) Anorexia; c)
Vómito y d) Pérdida de peso: el do-
lor epigástrico fue el más constante
(78.01%). Es de anotar que en la se-
rie de Marshall la primera manifesta-
ción en el 55% de sus pacientes fue
el dolor (4). Estos síntomas aparecen
con porcentajes similares que hablan
del estado avanzado de la enfermedad
especialmente relacionado con el vó-
mito que traduce obstrucción pilórica
en la mayoría de los casos: la melena
sigue en orden de frecuencia y es de
anotar que se trata de sangre digerida
observada por el paciente. En cuanto
a la hematemesis, en varios casos cons-
tituyó el único síntoma (5). Nueva-
mente se pone de manifiesto lo tardío
en consultar al hospital, pues la tu-
mefacción abdominal ocupa el sexto
lugar en la sintornatolog ia general; la
disfagia fue el síntoma predominante
en les pacientes que tenían una locali-
zación cardial de su enfermedad, así
como la hepatomegalia, ascitis e icte-
ricia, traducen estadios terminales de
la enfermedad; la perforación que se

vio en tres casos permitió en cambio
una resección de tipo radical y el ac-
cidente cerebro-vascular era producido
por una metástasis en el ángulo ponto-
cerebeloso, constituy'endo el primer sig-
no de la evolución de la enfermedad
en este paciente.

(Ver gráfica número 5, página 14).

LABORA TORIO

(Cuadro número 2). Los datos de
hemoglobina, hematocrito y proteínas
son testimonio del alto porcentaje de
malas condiciones en que llegan los pa-
cientes al hospital. La inversión de la
relación albumino-globulina, lo mismo
que las reacciones de floculación están
directamente relacionadas con carcino-
matosis y con metástasis hepáticas. La
uropepsina con una cifra del 77 '}{
por debajo de las 40 unidades West
(6-7); el estudio de la acidez gás-
trica con 82. 5~;; de clorhidria (8),
y la radiología con una positividad del
93.4%, constituyen datos de diagnós-
tico valioso y relacionados directamen-
te con los hallazgos quirúrgicos o de
autopsia.

CUADRO NUMERO 2

LABORA TORIO

Hemoglobina (menos de 12 Grs. c¡",j

Hematocrito (menos de 40%)
Proteínas: Hipoproteinemia (menos de 6 Grs.)

Inversión AjG
Hanger (+ + o más)
Timol (4 unidades o más)
Uropepsina: Normal (menos de 40 Unid. West)
Acidez: Aclorhidria

Rayos X: Positivos

57
65
55
12
26
36
77
82 5

93.4
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GRUPO SAN GUINEO

Desde 1953, Aird y col. (9), lla-
maron la atención sobre una incidencia
mayor de carcinoma gástrico en la
población de grupo sanguíneo A; pos-
teriores comunicaciones (10) han ido
confirmando esta relación, asociándola
probablemente a factores genéticos; sin
embargo, Doll (11) en 1960 no ha
encontrado esta relación estadística y
otros la asocian a que ciertos grupos

étnicos y raciales tienen una mayor
incidencia de cáncer gástrico que otros
grupos (12). Aquí podemos ver que
en los 236 pacientes que tuvieron cla-
sificación de grupo sanguíneo hay un
predominio del grupo O incluso supe-
rior al de la población general de raza
blanca en los Estados Unidos (13)
pero muy proporcionada al porcentaje
de grupos sanguíneos entre nosotros
( 14) Y notamos una amencia total del
grupo AB.

CUADRO NUMERO 3

GRUPOS SAN GUINEOS

Grupos

O
A
B
AB
Total 236.

Carcinoma
gástrico

%

Población
general blanca
E.E. U. U.

%

Población
general

colombiana
0/0

57 17
35 16
7 6
O

45
40
10
5

62
25
12
2

PARASITISMO INTESTINAL

Se hizo coproanálisis en 234 pacien-
tes encontrándose un intenso parasitis-
mo intestinal con predominio de la E.
histolytica, Necator, Tricocéfalo y
Ascaris (15). Esto nos hace insistir

que el hallazgo de parasrtismo intesti-
nal no debe ser el único diagnóstico
en presencia de uno de los cuatro sín-
tomas: dolor epigástrico, anorexia, vó-
mito o pérdida de peso (cuadro núme-
ro 4).

CUADRO NUMERO 4

PARASITISMO INTESTINAL

---------- ----
T ricocéfalos
Necator
Ascaris
E. histolitica
Srrongyloides
Giardias
Trichuris T.
Hymenolepis N.

Coprológicos 243

95
77
69
51
16
13
1
1
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CARCINOMA GASTRICO

TRATAMIENTO

Como ya habíamos visto, se operó
solamente el 60.3 '!c, de los casos y
un 25.4 % ya no eran pacientes sus-
ceptibles de cirugía curativa y aún
más, el 145ó eran inoperables. Se prac-
ticó cirugía radical en 265 pacientes,
lo que nos da un3 5.1%, porcentaje
relativamente bajo comparable a la se-
rie de Ransom de los años 1934 al
40 (2). El mayor número está repre-
sentado por la gastrectomía subtotal
radical (165 pacientes) con predomi-
nio de Billroth II sobre el 1, y con una
mayor supervivencia en los controles
de esos enfermos. El análisis detallado
de éstos constituirá el material de un
nuevo informe. Hay 70 gastrectomías
totales representadas por todas las téc-
nicas posibles con predominio de la
esofago-yeyunostomia y en los dos úl-
timos años un aumento en los trans-
plantes de asa libre yeyunal, El estudio
de estos casos constituye el trabajo de
los doctores Caro y Fonseca, Además

17

se clasificaron aparte las 3O esofago-
antrostomías aun cuando en realidad
son gastrectomía subtotales distales
( 16). Durante el período de esta re-
visión no se usó ninguna clase de qui-
mioterapia en este hospital para trata-
miento de cáncer gástrico.

(Gráfica 6).

HISTOPA TOLOGIA

Llama la atención que cerca de la
mitad de las piezas quirúrgicas no te-
nía evidencia de metástasis ganglio-
nares; las biopsias supraclaviculares de
los ganglios palpables fueron todas
positivas (20 en total); se anota la
biopsia de muslo izquierdo en un pa-
ciente con carcinomatosis generalizada.
Además llamamos la atención sobre la
poliposis gástrica como enfermedad
pre-cancerosa, toda vez que dos pa-
cientes operados para pólipos se com-
probó que evolucionaron hacia el car-
cmorna.

CUADRO NUMERO 5

ANATOMIA PATOLOGICA

(Piezas quirúrgicas).

Localizado en el estómago
Con metástasis
Tumor de Krukengberg
Biopsias supraclaviculares
Biopsia muslo izquierdo

115 (43 4%)
254

4
20

MORTALIDAD HOSPITALARIA

Hubo 124 muertos por carcinoma-
tosis sobre las 226 defunciones hospi-
talarias. Lo cual vuelve a mostrarnos
la evolución avanzada de la enferme-
dad en el momento de la consulta. La

mortalidad operatoria general fue del
18.6%, cifra alta pues incluye la ci-
rugía paliativa. Sin embargo, vemos
que de estas 85 (18.6%) muertes, 18
se debieron a carcinomatosis. La princi-
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pal causa de muerte fue la dehiscencia
de suturas, reflejo del estado de hipo-
proteinemia especialmente en los pa-
cientes de cirugía paliativa. Las otras
causas de muerte están relacionadas con
el tipo de intervención con una cifra
bastante representativa de la enteritis
pseudomernbranosa condicionada por el
uso de antibióticos profilácticos (17).

(Ver páginl 20).

MORT ALIDAD OPERATORIA

Representa los porcentajes compara-
dos de mortalidad en los diferentes ti-
pos de cirugía. Porcentajes que superan
el de todas las estadísticas consultadas
y que debcr iamos indudablemente co-
rrclacionarl-is con las malas condicio-
nes nutricion ales y el gran número de
carcinomatosis. Cabe anotar que la ci-
rugía paliativa, especialmente la gas-
trostorn ia y la yeyunostomía, da una

mortalidad que probablemente no jus-
tifica los pocos beneficios que se es-
peran; creemos que una mejor selec-
ción de los pacientes quirúrgicos hará
descender las cifras de morralidid en
la presente década esperando que p~,ra
entonces nos acerquemos a las cifras
ideales que MarshalI (18) Y N akaya-
ma (19) han anotado. Se practica-
ron 134 autopsias que representan el
59,/; sobre las muertes hospital .rias.

MORBILIDAD OPERATORIA

Predominan las complicaciones inhe-
rentes a las males condiciones de les
pacientes. La infección de la herida da
un dato relativamente bajo compara-
do con otros tipos de cirugía en el
mismo hospital (20); las otras com-
plicaciones tienen una incidencia com-
parable a similares trabajos. (Cuadro
número 6).

CUADRO NUMERO 6

MORBILIDAD OPERATORIA

Infección de la herida
Obstrucción
Bronconeumon!a
Fístula gastroyeyunal
Ileo paralítico
Pleuritis
Evisceraciól1

Enterocele
Shock
Insuficiencia cardíaca

Ascitis
Empiema pleural

Deh.sc-nc.a duodenal
Eventración
Fleb:c:s

Hepaúis
Hemorragia por succión
Hemorragia pancreática

11

7
7

-1

3
2
2

4
2
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CARCINOMA GASTRICO

CONTROLES

Solamente se pudo controlar el
32.6% de los pacientes operados, que
sin embargo denota un progreso en los
últimos años vinculado al hecho de que
la consulta externa correspondiente es-
tá atendida por el personal científico
de la Sección de Cirugía. Resalta la

2¡

presencia de controles de más de 5
años, tres de ellos en buen estado, uno
con una supervivencia de 11 años.
Creemos necesario en 10 sucesivo ade-
lantar una campaña por la Sección de
Asistencia Social que permita controlar
mayor número de pacientes. (Cuadro
número 7).

CUADRO NUMERO 7

CONTROLES

año Carcinomatosis 26
Bien ·11

a 2 años Carcinomatosis 19
Bien G

2 a años Carcinomatosis G
Bien 7

a 4 años Carcinomatosis 2
Bien 3

Más de 5 años Carcinomatosis 7
Bien 3

Total 121 (326%)

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se estudian 75 5 casos de carcinoma
gástrico tratados en el Hospital de San
Juan de Dios, de Bogotá, de 1953 a
1960, se anota el estado avanzado de
la enfermedad en el momento de con-
mita; parece que la incidencia es alta;
si se compara con otras publicaciones,
además ha ido en aumento; se confir-
ma la mayor frecuencia en hombres
con notable predominio en éstos de los
40 a los 60 años de vida; se llama la
atención sobre los cuatro síntomas
principales (dolor, anorexia, vómito y
pérdida de peso) y se hace' hincapié en
la alta mortalidad operatoria.

1. Es necesario insistir en las cam-

pañas que hagan factible el diagnóstico
precoz del carcinoma gástrico.

2. Se debe hacer una mejor selec-
ción del paciente quirúrgico.

3. El parasitismo intestinal no debe
ser diagnóstico definitivo en nuestro
medio, ante un paciente con dolor epi-
gástrico, o anorexia o vómito o pér-
dida de peso.

4. No se encontró relación entre el
carcinoma gástrico y el grupo sanguí-
neo.

5. El Servicio Social debe organizar
un mejor control de los pacientes ope-
rados.
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SUIv¡MARY ANO CONCLUSIONS

755 cases oí gastric carcinoma were
studied that had been treated at the
Hospital San Juan de Dios, of Bogotá,
frcm 1953 to 1960. At the time of
consultation the disease WaS in an ad-
vanced stage: it appears that incidence
is high if a cornparison is madc with
c ther published studies, and the disease
is on th- increasa; its higher occurrence
in men is confirrned, predominating in
men betwecn the azes of 40 to 60
yc irs. A tt cnticn is called ro rhe four
principal syrnp toms: pain, anorexia,
vomiting and loss of weight; and the
high operative mor talit y is emphasized.

l. Ir IS necessary to insist on

campaigns that will make feasible the
earlier diagnosis of grstric carcinoma.

2. P'atients shouid be more careful-
iy evaluated surgically.

3. Intextinal parasitism should not
be a definitive diagnosis in our midst,
when a paticnt comp.ains of epigastric
pain, or anorexia, or vomiting, or loss
cf wr ight.

4. No rclationship w as found be-
twecn thc blocd group distribution and
gastric carcinoma.

5. The Social Welfarc Service should
estublish a bettcr follow-up (control)
over the paticnts opcrated on.
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TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES DEL COLON
EN EL HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS DE BOGOTA

Por
VícTOR H. COVELLI OTERO ':-

y

GABRIEL ROl'v!ERO CRUZ ,,-,,-

CASUISTICA GENERAL

El tratamiento de las perforaciones
de colon ha variado desde la práctica
de exteriorización (8) pasando por la
sutura y colostom ia sutinaria hasta la
conducta aceptada actualmente (8-10-
11) de sutura primaria. En el Hospital
de San Juan de Dios se hace rutinaria-
mente sutura primaria y sus resultados
son el objeto de este informe.

MATERIAL

Se revisaron las historias clínicas de
los casos de heridas perforan tes abdo-
mino-intestinales, desde enero de 1953
hasta diciembre 31 de 1960.

Se encontraron 348 pacientes que
presentaban 1.262 perforaciones de las
cuales 18.1 7c corresponden a colon y
recto (12) en un total de 120 pacien-
tes que constituye la base del presente
análisis, número similar al de las pu-
blicaciones de Creech (8) Y De Ba-
key (10).

(Ver página 26).

o:< Profesor Asistente de Cirugía.
,',,',Residente Jefe de Cirugía (1960).

Sobre los 120 pacientes hubo 31 que
presentaron complicaciones (25.8 %),
cifra igual a la publicada por los au-
tores (12) en perforaciones in testina-
les (26.7%) Y superior a la de Pon-
thius (8) (16%), Glenn (11) y Roof
( 10), relacionada directamente con el
promedio de horas preopera torias (12),
el tipo de herida, cortopunzante más
grave entre nosotros, que la producida
por navaja en el informe de Roof (10)
Y Glenn (11).

La mortalidad da una cifra de 15
casos (12.5%) muy inferior a todas
las estadísticas publicadas, Roof (10)
13.9%, Glen (11) 14%, Terry (4)
24%, Morton (7) 14j1, Y Leyva (1)
47.10%.

SEXO

Cifras muy similares a las encon-
tradas por nosotros (12) en las per-
foraciones intestinales y' las publi-
caciones consultadas (8), (10), (11)
con gran predominio de los hombres:
83.4%.

(Ver página 27).
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DISTRIBUCION POR EDAD colon y en relación con el prolongado

Comprende un grupo entre 12 y 70
años con un 93% de menos de 40
años, cifra similar a la de Roof (10)
Y perforaciones en general (12) con
ausencia en la quinta década.

(Ver página 29).

MORTALIDAD

La complicación post-operatoria más
frecuente es la infección de la herida:
15.8%; que está de acuerdo con las
publicaciones de Ponrhius (8) Y Roof
(10). La peritonitis es la segunda com-
plicación con el 4.1 'A:, y tiene estrecha
relación con el intervalo preoperatorio
como se observó también en el informe
sobre heridas intestinales (12).

Sigue en frecuencia la fístula de co-
lon con 3.3%. En la revisión de este
informe únicamente se encontró un
caso al cual se le practicó colostomía
con una permanencia post-operatoria
de 60 días; mientras que los casos a que
se les practicó sutura primaria, tuvie-
ron una estadía post-operatoria de 17.5
días, de acuerdo con las publicaciones
de Ponthius (8) Y Roof (10).

(Ver página 30).

MORBILIDAD

El 12..5% del total de los casos re-
visados constituyó el índice de morta-
lidad, inferior a las estadísticas publi-
cadas por Roof (10) 13.9 %, G lenn
(11) 14%, Terry (4) 24%, Morton
(7) 14;kJ Y Leyva (1) 47.10%. El
shock es la causa principal de morta-
lidad con 33.3 %' y está relacionado
con la demora en el traslado al hospital
y la asociación con heridas de grandes
vasos.

La hemorragia viene en segundo lu-
gar con frecuencia de 26.6% tenien-
do en cuenta que hubo tres pacientes
con heridas de grandes vasos (12); la
peritonitis con 13.3%, la mayoría por
contaminación directa por herida de

tiempo preoperatorio.
Siguen en frecuencia las complica-

ciones renales y la fístula yeyunal con
6.6%, pues la serie incluye perforacio-
nes de colon con perforaciones de in-
testino delgado; en ningún caso hubo
fístula yeyunal por complicación del
acto quirúrgico.

(Ver página 31).

TIPO DE HERIDA

Los tipos d~· heridas más frecuentes
entre nosotros son los producidos por
arma cortopunzunte: 6 5~/o y arma de
fuego 35%, mientras que en las pu-
blicaciones revisadas (4-7-8) los más
frecuentes son por contusión, arma
cortopunzante y arma de fuego. Es de
observar que el tipo de herida tiene
grande importancia en relación con la
mortalidad, ya que en este cuadro po-
demos ver que la mortalidad producida
con arma de fuego es casi tres veces
mayor que la producida por arma cor-
topunzante.

DIAGNOSTICO

Se orienta a confirmar penetración
de la cavidad abdominal y la existen-
cia o no de perforación y órgano per-
forado.

En los casos en que el tiempo trans-
currido es largo y los signos de perito-
nitis son aparentes, el diagnóstico es
obvio.

En los casos recientes con epiploce-
le o enterocele sucede lo mismo. Las
dificultades se plantean en heridas pe-
queñas por arma punzante y trauma-
tismos cerrados. Las heridas por arma
de fuego en abdomen se consideran
perforan tes.

CONDUCTA

Laparotomía en toda herida pene-
trante de abdomen. Rutinariamente se
instala sonda de succión gástrica, tac-
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to rectal y cateterismo vesical. Ra-
yos X: Placa simple de abdomen en
heridas pequeñas y traumatismos ce-
rrados, y rayos X de tórax en heridas
de localización torácica o abdomen su-
penar.

Es imperativo que el paciente esté
en condiciones quirúrgicas, para lo cual
en casos de shock se catcterizan venas
safena o cefálica para restitución san-
guínea y/o hidratación.

En los traumatismos cerrados la
punción abdominal simple o con la in-
troducción de un catéter delgado hace
el diagnóstico de hemoperitoneo o es-
tallido de víscera hueca, y Byrne (6)

RESUMEN

Se revisaron 120 pacientes de heridas
perforan tes de colon, tratados en el
Hospital de San Juan de Dios, de Bo-
gotá, de 1953-1960, rutinariamente
con sutura primaria.

Se compara estadísticamente con pu-
blicaciones de los Estados Unidos y se
confirma la bondad del tratamiento.
Se describe el manejo de estos casos.

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

informa de buenos resultados con el
método.

Rutinariamente se hace sutura pri-
maria del colon; solamente hay una
colostom ía en las 2 16 perforaciones de
colon, Ii! cual tuvo 60 días de hospi-
talización. Se recuerda que la exterio-
rización y colostomía es el tratamiento
de elección en las perforaciones de co-
lon en casos de guerra (8). Sin em-
bargo, los trabajos de Ponthius, De
Bakey (8) y Roof, De Bakey (10),
y Glenn (11), han probado que la su-
tura primaria es el tratamiento de elec-
ción con resultados mejores y reduc-
ción de la hospitalización de treinta y
cinco días a catorce.

SUMMARY

120 patients who had been treated
routinely for perforating injuries to
rhe colon by primary suture betwcen
the years 1953 to 1960 at the Hospital
de San Juan de Dios, of Bogotá, were
rechecked.

A statistical comparison was made
with publications of the United States
and the utility of this treatrnent is
confirmed. The management of these
cases is described.
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LA DETERMINAl:ION DEL HIERRO EN EL l:ITRA ru
DE HIERRO AMoNIAl:AL y EN JARABES UUE LO l:oNTIENEN

Por
LUIS ENRIQUE GAVIRIA SALAZAR ,,-

y

ANTONIO OT ÁLORA " ,,-

El presente estudio ha tenido por
objeto hacer una comparación entre los
diferentes métodos que se están utili-
zando en la determinación del hierro
en los productos antes mencionados,
estableciendo las causas de error que
interfieren el análisis, con el fin de
hacer algunas sugerencias para evi-
tarlas.

Muestras analizad.as:

Dos muestras originales de citrato
de hierro amoniacal pardo, de la Casa
Merck, con un contenido aproximado
de hierro de 28 'ft.

Dos muestras de Jarabes.

Métodos utilizados:

1. Método Complexométrico con
EDT A (sal sódica del ácido etilendia-
minotetracético) .

2. Método de la Farmacopea Ame-
ricana XII.

3. Método de la Farmacopea Britá-
nica, Ed. de 1958.

,', Profesor de las Facultades de Química y
Farmacia, Universidad Nacional.

"'* Profesor asociado de la Facultad de Far-
macia, Universidad Nacional.

METODO COMPLEXOMETRICO
CON EDTA (sal sódica},

Reactivos:
Solución de EDT A 0.1 M.
Acido sulfosalicílico (indicador).
Acido clorhídrico concentrado.

La determinación del hierro se llevó
a cabo en las dos muest ras de Citrato
y en las dos de Jarabe, siguiendo ri-
gurosamente las especificaciones pres-
critas para este método y haciendo al-
gunas modificaciones al mismo.

Hacemos las siguientes observacio-
nes:

Tomando en todas las muestras can-
tidades que corresponden teóricamente
a 20 miligramos de hierro y titulando
con solución de EDT A 0.1 M, se tro-
pezó con el inconveniente de que el
color de las soluciones interfería total-
mente la observación del punto final.

Tomando muestras diez veces más
diluídas y titulando con EDT A 0.1 M,
el punto final era más nítido, pero
debido a la pequeña cantidad de reac-
tivo gastado (décimas de ml.}, el
error en la titulación era muy grande
y los resultados inaceptables desde el
punto de vista anal itico.



Tomando las mismas muestras diluí-
das diez veces y' titulando con solución
de EDT A 0.01 M, los puntos finales
eran también notablemente imprecisos.

Por otra parte, los valores obteni-
dos fueron muy bajos y en la mayoría
de los casos no coincidieron con las
muestras duplicadas.

Se puede pensar que esta segunda
falla del método complexométrico para
la determinación del hierro en el ci-
trato férrico amónico estriba en que
éste se encuentra en forma de un que-
lato y que a pesar de acidular con un
ácido mineral, para tener un pH de
2 a 3, el complejo de hierro no se rorn-

Muestra de Citrato a: Hierro (Fe)
Muestra de Citrato b: Hierro (Fe)

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

pe completamente y esta ruptura tam-
poco es inmediata sino gradual y más
o menos lenta, titulándose en cada caso
únicamente el Fe+++ eventualmente
presente.

2 METODO DE LA FARMACOPEA
AMERICANA XII

Como en el caso anterior, se toma-
ron dos muestras de Citrato y dos de
Jarabe.

Se siguió rigurosamente el método
y se obtuvieron los siguientes resul-
tcdos:

rj,

16 67
16 48

Hierro (Fe)

Las dos muestras debían contener teóricamente:

28

Muestra de Jarabe a:

Muestra de 50 ml. de Jarabe: Hierro (Fe)
Muestra de 25 m!. de Jarabe: Hierro (Fe)
Muestra de 10 ml, de Jarabe: Hierro (Fe)

Muestra de Jarabe b:

O 22
O 29
O 36

Muestra de 10 ml, de Jarabe: Hierro (Fe)
Muetra de 10 ml. de Jarabe: Hierro (Fe)

O 14
O 15

Las dos muestras debían contener teóricamente:

En vista de la disparidad de los re-
sultados, se procedió a hacer la siguien-
te modificación al método yodornétri-
co de la Farmacopea, utilizando la
muestra de Jarabe b: se tomaron dos
partes alícuotas de 10 ml, cada una
y se procedió a destruír la materia
orgánica con Perhidrol al 35 (;k, en me-
dio alcalino, después de una hidrólisis
con ácido clorhídrico concentrado.
Después se determinó el hierro y se
obtuvieron valores de 0.29 y 0.31 por
ciento, respectivamente, o sea el doble

Hierro (Fe) O 42

de los valores obtenidos antes (0.14
y 0.1 5 por ciento), pero de todos mo-
dos mucho más bajos que los reales.

3. METO DO DE LA FARMACOPEA
BRITANICA

Como este método dio en todos los
casos resultados concordantes, vamos
a hacer una descripción del mismo, el
cual fue utilizado rigurosamente para
la determinación del citrato:
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Descripción del método:

"Disolver alrededor de 0.5 gms. de
citrato férrico amónico, exactamente
pesados, en 15 mI. de agua. Añadir
1 ml. de ácido sulfúrico concentrado
y calentar hasta que el color pardo os-
curo cambie a amarillo pálido. En-
friar a 15o, añadir permanganato de

potasio 0.1 N gota a gota hasta que el
color rosado persista por 5 segundos.
Agregar 15 ml, de ácido clorhídrico
concentrado (d. 1.18) Y 2 gms. de yo-
duro de potasio. Dejar en reposo por
3 minutos. Agregar unos 60 ml, de
agua y titular con tiosulfato de sodio
0.1 N, utilizando solución de almidón
cerno indicador".

Resultados obtenidos:

Muestra de Citrato a: Hierro (Fe)
Muestra de Citrato b: Hierro (Fe)

Valores estos que coinciden con los
indicados en las etiquetas de los frascos
(aproximadamente 28 por 100 de hie-
rro) .

Para el análisis del Jarabe se siguió
la técnica anterior, pero fue necesario
hacer algunas modificaciones para evi-
tar interferencias:

Dcscripcion del método modificado:

Tomar 25 ml, d: Jarabe. Añadir 1
ml, de ácido sulfúrico concentrado y
calentar 2 minutos. Enfriar a 150 y

27.70
28.00

añadir por porciones y agitando, so-
lución de permanganato de potasio
aproximadamente 1 N, hasta tener su-
ficiente exceso para que el color sea
francamente rosado y persista por unos
minutos. Destruír el exceso de perman-
ganato, agregando unos 0.5 gms. de
ácido tartárico sólido. Agregar, antes
del permanganato, unos 5 O ml. de agua.
Añadir finalmente, 15 ml. de ácido
clorhídrico concentrado y 2 gms. de
yoduro de potasio. Dejar en reposo por
3 minutos y titular con tiosulfato de
sodio 0.1 N, usando solución de almi-
dón como indicador.

Resultados obtenidos:

Muestra de Jarabe b: Hierro (Fe)

Este resultado coincidió con el du-
plicado y con la cantidad teórica de
hierro contenido en el Jarabe.

Además de las observaciones y ano-
taciones hechas a lo largo de este es-
tudio, se pueden hacer otras de carác-
ter general, relacionadas con otras in-
terferencias que se presentan al anali-
zar hierro y que fueron tomadas del
Bulletin de la Société Chimique de Bel-
gique, descritas para análisis de hierro

'70
0.43

por métodos colorimétricos, pero que
lógicamente pueden aplicarse a otros
casos:

En solución acuosa el cloruro férri-
co sufre una hidrólisis que da naci-
miento a productos coloidales. El gra-
do de hidrólisis aumenta con el tiempo
y por la acción de los ácidos ésta no
disminuye sino progresivamente. El
equilibrio entre los diferentes constitu-
yentes del sistema no se establece, pues,



instantáneamente. De tal suerte que en-
tre todas las partículas presentes en la
solución sólo los iones Fe+++ intervie-
nen en la reacción.

En esta forma se ve claramente que
para un citrato muy rico en hierro,
no es aplicable la técnica de la Farma-
copea Americana, pues la cantidad
prescrita de ácido no es suficiente pata
evitar la hidrólisis y la formación de
productos coloidales en el compuesto
férrico. Dicha técnica se puede apli-
car únicamente para la determinación
del hierro en el citrato férrico amóni-
co aceptado por la misma Farmacopea
y cuyo contenido en hierro se encuen-
tra dentro de los límites siguientes:
16.5 y 18.5%, o con un contenido
inferior de hierro. Si' se comparan las
técnicas de la Farmacopea Americana
y de la Británica, se observa que aqúé-
lla prescribe acidular con 5 ml, de
He1 concentrado Y' ésta ordena ha-
cer un tratamiento, primero con 1 ml.
de ácido sulfúrico concentrado y luégo
con 15 ml, de ácido clorhídrico con-
centrado. A esta mayor acidez se de-
be que para citratos muy ricos en hie-
rro, el método de la Farmacopea Bri-
tánica dé resultados siempre concor-
dantes.

En consecuencia y como conclusión
de este trabajo, recomendamos el mé-
todo de la Farmacopea Británica antes
descrito, para la determinación del hie-
rro en el citrato férrico amónico y el
mismo método, con las modificaciones
anotadas, para la determinación del hie-
rro en Jarabes, ya que en muchos casos
e! analista desconoce la .procedencia de!
citrato y por ende su contenido aproxi-
mado de hierro.

RESUMEN

Se hizo un estudio comparativo de
tres métodos para la determinación del
hierro en el citrato férrico amónico y
en Jarabes que lo contienen.

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Los métodos seguidos fueron los SI-

guientes:

l. Método complexornétrico con
EDT A (sal sódica del ácido etilendia-
minotetracético) .

2. Método de la Farmacopea Ame-
ricana.

3. Método de la Farmacopea Britá-
nica.

Se llegó a las siguientes conclusiones:

El método complexométrico con
EDT A no puede aplicarse en este caso,
pues da resultados muy bajos debido a
dos interferencias: imposibilidad de es-
tablecer el punto final de la titulación
y ruptura solamente parcial del. com-
plejo de hierro al hacer el tratamiento
con ácido clorhídrico antes de la titu-
lación, de suerte que en cada determi-
nación solamente se determina apenas
una parte mayor o menor de, hierro,
de acuerdo con las condiciones en que
se trabaje.

El método de la Farmacopea Ameri-
cana sirve muy bien cuando se trata
de determinar el hierro en el citrato
férrico amónico aceptado por la misma
Farmacopea, cuyo contenido en hierro
se encuentra dentro de los siguientes
límites: 16.5 y 18.5%. Para citratos
, con mayor riqueza en hierro no es apli-
cable e! método; para Jarabes en que
se use un citrato de mayor riqueza en
hierro, tampoco es aplicable dicho mé-
todo. Esto es debido a que el medio en
que se trabaja no tiene la acidez sufi-
ciente para romper completamente el
complejo de hierro.

El método de la Farmacopea Britá-
nica es el que recomendamos, porque
debido a una mayor acidez del medio,
da siempre resultados concordantescon
cualquier citrato férrico amónico. Pa-
ra Jarabes con citrato recomendamos
también este 'método, con las modifi-
caciones anotadas.
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A cornparative study was made of
thrce methods for the determination
of iron in ferric amrnoniurn citrates
and in syrups containing this com-
pound.

The methods selected were the fol-
lowing:

1. "Complcxometric" method with
EDTA (Ethy'lcnediamine Tetra-Acetic
Acid Sodium Salt).

2. U. S. Pharmacopeia method.

3. British Pharmacopeia method.

Conclusions on the evaluation of
eaeh method:

The "cornplexometric" method with
EDT A cannot be applied in this case,
since it gives very low results due to
two interferences: the impossibility of
cstablishing the end-point in titration
and only partial dissolution of the iron
complex when the solution is mixed
with hydrochloric acid before titration.

SUMMARY

In each assay therefore one determines
only a part, major or minor, of iron,
in accordance with the conditions un-
der wich one works.

The U. S. Pharmacopeia merhod is
useful to determine the iron content
in the ferric ammonium citrate esta-
blished by the same pharmacopeia and
whose iron content is within the fol-
lowing limits: 16.5 and 18.5'/0. How-
ever, for citrates and syrups with a
larger amount of iron, the method is
not applicable. This is due to the me-
dium (solution) used as it lacks suf-
ficient acidity to dissolve completely
the iron complexo

The British Pharmacopeia method
is recommended because due ro its
more acid medium it always gives
consistent results with any ferric am-
monium citrate tested. For syrups
containing this citrate this method
with the modifications suggested is
also recommended.

BIRLIOGRAFIA

l. WELCHER, F. J.-The Analytical Uses of
Etbvlenediamine T'etraacetic A cid. Prin-
ceton, N. J., Van Nostrand Co. Inc.,
(e. 1957/58). 366 páginas.

2. WEST, T. S. & SYKES, A. S.-Ana/ytiea/
A pp/ieations of Diamino-Etbane- Tetra-
A cetic A cid. Poole, Eng., British Drug
Houses, Ltd., (s. f.) 106 páginas.
MERCK, E.-M étodos Complexométricos
con Titrip/ex.

4. Farmacopea de los Estados Unidos de
América. 12" revisión. (F.E.U. XII). New
York, University Society (e. 1944) .
983 páginas.

5 British Pharmacopeia 1958. Official from
1 Sept. 1958. London, Pub. for the Ge-
neral Medical Council by The Pharma-
ceutical Press (e. 1958). 1.012 páginas.

6 Bulletin de la Société Chimique de Bpl.
gique, 42:


