REVISTA

DE LA

FACULTAD DE MEDICINA

VOLUMEN 36 ENEROD — MARZO DE 1962 1

Director: EDUARDO CORTES MENDOZA, Decano de la Facultad.
Jefe de Redaccién: Andrés Soriano Lleras.
Administrador: Rosalba Cufifo.
COMITE EDITORIAL:
Luis Guillermo Forero Nougués, Andrés Soriano Lleras, Alberto Albornoz Plata, Ernesto

Andrade Valderrama, Enrique Nonez Olarte, Carlo Federici Casa, Ernesto Osorno Mesa,
Januario Galindo, Guillermo Leén Restrepo lIsaza, Humberto Roselli.

Direccién: Facultad de Medicina. Ciudad Universitaria. Bogotd. Apartade Nacional N? 40.
Tarifa postal reducida. Licencia N? 238 del Ministerio de Comunicaciones.

CONTENIDO :
Paginas
Perforaciones intestinales. Por Victor H. Covelli Otero y Gabriel Romero Cruz.. 4

Incidencia de cardiopatia reumatica en necropsias del Hospital de San Juan de
Dios, Bogoté, Colombia. Por Luis Felipe Fajardo, L-G., y Dario Tobén M. 17

10721.62



REVISTA

DE LA

FACULTAD DE MEDICINA

VOLUMEN 38

ENERD — MARZO IE 1962 1

PERFORACIONES INTESTINALES

Por
Victor H. Coverrr OTERO *

GaBrRIEL RoMERO CruUZ **

Se ha hecho una revisién de los ca-
sos de heridas perforantes abdomino-
intestinales tratadas en el Hospital de
San Juan de Dios de Bogoti, desde
enero de 1953 hasta diciembre 31 de
1960.

Este estudio corresponde a 348 pa-
cientes con perforaciones de intestino
delgado y grueso, como objeto primor-
dial. Presentan 1.262 (cuadro 1) per-
foraciones, de las cuales el 75.89% co-
rresponden a intestino delgado y el
18.19% a colon y recto, incidencia que
es igual a la de estadisticas foraneas
(7). Sigue en orden de frecuencia el
estémago con 6% 7y el resto del por-
centaje repartido en todos los 4rganos
abdominales, que influyeron en la cau-
sa de J]a muerte como en los casos de
heridas de los grandes vasos.

La distribucién de la frecuencia por

afios (cuadro 2) nos hace ver un au- .

* Profesor Asistente de Cirugia.
*%* Residente Jefe de Cirugia.

Departamento de Cirugia. Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional de Colom-
bia. Hospital de San Juan de Dios. Bogota,
D. E.

mento progresivo de la entidad, a tal
grado que en el afio de 1960 se cua-
druplica la cifra inicial. Es muy dificil
analizar las causas de este hecho, pues
en ¢l inciden el aumento de la pobla-
cién; fendmenos politicos y sociales
que se salen del marco de nuestros ob-
jetivos.

Las publicaciones de los Estados Uni-
dos se hacen con casuisticas menores
como la de Glenn (11) del New York
Hospital que informa de 1932 a 1958,
60 casos; Terry (4), 49 cascs. Solo en
el Sur de la Unién se publican cifras
iguales como las de Roof y De Bakey
(10), de 186 casos de heridas de colon
cn diez afios en los cuales las dos ter-
ceras partes eran de negros y el resto
latinoamericanos. Penthius y Creech
(8) publican 122 casos de heridas de
colon en siete afios, nlimero casi igual
al de heridas de colon que revisamos.
Leyva (1) habla de 503 casos de 1934
a 1940. Si seguimos analizando el cua-
dro ntimero 2 de casuistica general,
encontramos una morbilidad global de
26.7%, v en el Gltimo afio de 18.8%,
cifra comparable a la de 169 que da
Ponthius (8).
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La mortalidad tiene un promedio de
8.69% inferior a la de las publicacio-
nes consultadas: Roof (10), 13.9%;
Glenn (11), 33 y 149%; Terry (4),
24%:; Morton (7), 14% y Leyva (1),
47.10%. La morbilidad es alta: 26.79
comparada con otros informes; Pon-
thius (8), da 16%. Esto puede tener
relacién con el tipo de heridas que en
el informe de Glenn (11) y Roof
(10), son por navaja, ademas del me-
dio econdémico-social en que trabajan
los distintos grupos.

Edad y sexo—Comprende un gru-
po de pacientes entre doce y sesenta y
un afos, con incidencia mayor entre
veintiuno y treinta afios, 53.4%. Es-
tando el 929, en pacientes de menos
de cuarenta afios, igual cifra a la dada
por Roof (10), 90%, y en relacién al
sexo el 85.49, hombres, y 14.6%,
mujeres, que confirman datos extran-
jeros (8), (10), (11).

Estudiemos en detalle la morbilidad
(cuadro ndmero 4): Se agrega a este
cuadro la incidencia de complicaciones
preoperatorias, entre las cuales tenemos
como la mis frecuente el epiplocele
con un 25.4% de todos los casos con
perforaciones, lo que no esta de acuer-
con con el concepto de que el epiplo-
cele descarta la perforacion (Ley-
va, 1).

El epiplocele es signo de penetra-
cién, y creemos con Glenn (11) “que
la exploracién es imperativa en toda
herida que penetra la cavidad abdo-
minal, aunque no existan signos de
hemorragia ni peritonitis”. Asi, pues,
no se debe esperar a que aparezca la
contractura abdominal para indicar la
laparotomia, como se ha expresado en
publicaciones nacionales (Cubides (2)
y Leyva (1) ).

El enterocele se presenta en el 20%
de los pacientes. Estos casos son aten-
didos inmediatamente, lo cual redunda
en una mortalidad de 0.5%, muy in-

ferior a la general, a pesar de estar ex-
puestos a contaminacién peritoneal.

La complicacién post-operatoria mas
frecuente es la infeccién de la herida,
12.6% igual a la de otras publicacio-
nes y aun en cirugia electiva (7-8-
10).

La peritonitis tiene una cifra alta
que hace relacién al tipo de herida y
al tiempo preoperatorio; se hace notar
que en dos pacientes ya existia una
peritonitis fibrinopurulenta en el mo-
mento de la intervencién.

Las otras complicaciones son las co-
munes a este tipo de cirugia y con
porcentajes inferiores a otras seties
(8-10-11).

Hacemos notar que el total de com-
plicados de este cuadro se refiere al
total de entidades y no de pacientes,
como en el cuadro de casuistica ge-
neral.

Se hizo una correlacién del uso de
antibiéticos y la morbilidad, durante
los ocho afios. En este cuadro niimero §
vemos el descenso del uso de penicilina
¥ estreptomicina y el aumento del uso
de los antibiéticos de amplio espectro,
sin que con estas variaciones se modi-
ficara la curva de morbilidad.

Mortalidad.—Cuadro nimero 6.

Las causas de muerte mas frecuen-
tes fueron: Shock, Hemorragia y Pe-
ritonitis.

El shock generalmente se relaciona
con la demora en el traslado al hospi-
tal, peritonitis y multiples heridas, y
la hemorragia: con heridas de los gran-
des vasos, la mayoria de los cuales cau-
sa la muerte en la sala de cirugia. Uno
de estos casos es el del unico suicida
del grupo.

Cuadro numero 7.

Se hizo correlacién de las curvas de
mortalidad, morbilidad, horas preope-
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ratorias y dias de hospitalizacién. Se
ve un estrecho paralelismo de la mor-
bilidad y el tiempo que transcurrié en-
tre la herida y su intervencién.

Drenaje—Cuadro nimero 8.

El drenaje usado es el de Penrose.
Se hizo mas frecuente en los dltimos
cuatro afios. La mortalidad y morbi-
lidad son sensiblemente iguales con
o sin dren, a pesar de que se tiene ten-
dencia a drenar los casos mais graves.

Cuadro ntmero 9.

El tipo de herida tiene una gran
significacién en la mortalidad; asi el
arma de fuego produce una mortalidad
tres veces mayor que la de herida por
arma cortopunzante, y los traumatis-
mos cerrados, seis veces mayor. Sin
duda esto mismo se debe al periodo de
observacién y demora en el traslado al
hospital, dificultades de diagnéstico,
rupturas de higado y bazo con shock
y hemorragia graves.

Diagnéstico: Se orienta en el senti-
do de penetracién de la cavidad abdo-
minal y de la existencia o no de per-
foracién y del 6rgano perforado.

En los casos en que el tiempo trans-
currido es largo y los signos de peri-
tonitis son aparentes, el diagndstico es
obvio.

En los casos recientes con epiplocele
o enterocele sucede lo mismo. Las di-
ficultades se plantean en heridas pe-
quefias por arma punzante y trauma-
tismos cerrados. Las heridas por arma
de fuego en abdomen se consideran
perforantes.

Conducta: Laparotomia en toda he-
rida penetrante de abdomen. Rutina-
riamente se instala sonda de succién
gastrica, tacto rectal y cateterismo ve-
sical. Rayos X: Placa simple de abdo-
men en heridas pequefias y traumatis-
mos cerrados, y rayos X de térax en

heridas de localizacién toricica o ab-
domen superior.

Es imperativo que el paciente esté
en condiciones quirdrgicas, para lo cual
en casos de shock se cateterizan venas
safena o cefalica para restitucidon san-
guinea y/o hidratacién.

En los traumatismos cerrados la
puncién abdominal simple o con la
introduccién de un catéter delgado
hace el diagnéstico de hemoperitoneo
o estallido de viscera hueca, y Byrne
(6) informa de buenos resultados con
el método.

La ruptura subcapsular del bazo es
diagnéstico diferencial radiolégico con
signos muy aparentes desde Rob-
bins (5).

Las lesiones del bazo se tratan con
esplenectomia, a pesar de que en la
revisidn se encuentra un caso, de los
8, en el cual se practicé sutura y plas-
tia de epiplén, con buen resultado.

La vesicula se trata rutinariamente
con colecistectomia; sin embargo, en
dos de los seis se hizo sutura, también
con resultado satisfactorio, que con-
firma los trabajos de Hail-etal. En
estémago, duodeno, intestino delgado,
calon y recto se ha hecho sutura sim-
ple de la perforacién. En intestino del-
gado se resecan segmentos cuando las
heridas estin muy préximas o existe
compromiso de la circulacién, sola-
mente hay una colostomia en las 216
perforaciones de colon, la cual tuvo
sesenta dias de hospitalizacién. Se re-
cuerda que la exteriorizacién y colos-
tomia es el tratamiento de eleccién en
las perforaciones de colon en casos de
guerra (8). Sin embargo, los trabajos
de Ponthius, De Bakey (8) y Roof
De Bakey (10), y Glenn (11), han
probado que la sutura primaria es el
tratamiento de eleccién con resultados
mejores y reduccién de la hospitaliza-
cién de treinta y cinco dias a catorce.

El estudio detallado de los pacientes
con perforacién de colon, tratados en

el Hospital de San Juan de Dios de
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Bogotd, es objeto de otro trabajo que
se adelanta en la actualidad.

Cuadro nimero 10.

Muestra la distribucién topografica
de las heridas de 239 pacientes. Vemos
mayor frecuencia en hemiabdomen iz-
quierdo.

Los 6rganos perforados correspon-
den a la topografia en heridas por ar-
ma cortopunzante.

Hacemos resaltar el hecho de que
las heridas de hipocondrio izquierdo y
costales izquierdas bajas perforan con
frecuencia bazo, colon y estémago.

Los traumatismos cetrados con frac-
turas costales izquierdas inferiores se
acompafan de ruptura del bazo. Hay
9 heridas posteriores con perforaciones
de intestino.

RESUMEN

Se estudian 348 casos de heridas per-
forantes abdominales, tratados en el
Hospital de San Juan de Dios de Bo-
gotd, de 1953-1960. Se ve un descen-
so en la mortalidad, 8.6%, en relacion
con estadisticas de 1940.

Se compara con estudios similares
en los Estados Unldos. Se describe
la experiencia en el manejo de estos
Casos.

SUMMARY

348 cases are studied of perforated
abdominal injuries treated at the Hos-
pital of San Juan de Dios of Bogota
during the years 1953-1960. There
has been a decrease of 8.6% mortality
compared with statistics compiled in
1940.

A comparison is made with similar
studies published in the United States.
The management of these cases is des-

cribed.
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LOCALIZACION DE HERIDAS
EN 239 PACIENTES
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INCIDENCIA DE CARDIOPATIA REUMATICA
EN NECROPSIAS DEL HOSPITAL DE 5AN JUAN DE DIDS,

BOGOTA, COLOMBIA

Por
Lurs FELiPE Fajyarpo, L-G. *

Dario TosdON M. *#

INCIDENCIA DE CARDIOPATIA
REUMATICA
EN NECROPSIAS

A fin de continuar algunos estudios
sobre la epidemiologia de la fiebre reu-
mitica en Colombia, y especialmente
en Bogoti, se decidi6 establecer las ca-
racteristicas morfolégicas de las car-
diopatias reumaticas en el Hospital de
San Juan de Dios en Bogota.

Este es un informe preliminar, refe-
rente exclusivamente al aspecto mor-
folégico. Posteriormente se analizara
la correlacidn clinico-patolégica de los
mismos casos.

Material:

Se revisaron los protocolos de ne-
cropsia del Hospital de San Juan de
Dios desde enero 1? de 1954 hasta ju-
nio 30 de 1961. El nimero de necrop-

* Profesor Asistente de Patologia, Univer-
sidad Nacional.

#* Residente de Patologia del Hospital de
San Juan de Dios.
(Leido en el III Congreso Latinoamericano

de Anatomia Patolégica. Medellin, diciembre
de 1961).

sias en ese lapso de tiempo fue de
3.343. Se hallaron 108 casos de car-
diopatia reumidtica (3.2%).

Este es un hospital de adulfos que
recibe pacientes de todo el territorio
colombiano, pero especialmente de las
regiones vecinas a la capital. El De-
partamento de Patologia, sin embargo,
lleva a cabo necropsias en caddveres
de otros hospitales (por ejemplo, un
hospital obstétrico y un hospital in-
fantil), las cuales estin incluidas en
el presente estudio. El hospital tiene
1.080 camas, y el promedio de muer-
tes es de 923 al afio (durante los afios
a que se refiere este estudio).

Hallazgos:

Edad: La mayor incidencia de muer-
tes ocurrié en la segunda (24,8%),
tercera (22,9%) y cuarta (20,2%)
décadas. El caso de menor edad fue el
de una nifia de dos afios tres meses, y
el de mayor edad el de una mujer de
ochenta afios.

Sexo: Setenta y seis de los pacientes
eran mujeres vy treinta y dos eran hom-
bres, lo cual produce una proporcion
de 2,4:1.
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Tamario del corazén: En la mayo-
ria de los casos el corazén estaba fran-
camente aumentado de tamafo. En
vista de que no existen cifras referen-
tes al peso normal del corazén en la
poblacién colombiana, se decidié divi-
dir arbitrariamente las cifras obtenidas
en tres categorias, excluyendo los pe-
sos de los corazones en menores de
quince afios. La primera categoria (co-
razones de menos de 250 gms. de pe-
s0), incluyé tan sélo tres casos. La
segunda categoria (corazones de 250
gms. a 300 gms. de peso) incluyé ocho
casos. La tercera categoria (corazones
con més de 300 gms. de peso) incluyéd
la vasta mayoria de los casos: 92, es
decir, 89%. El corazén mas pesado de
estas series, con lesiones mitral y adr-
tica severas, alcanzaba la cifra de 890
gms. Se observé que la mayoria (19)
de los 24 corazones con un peso ma-
yor de 500 gms., presentaba lesiones
mis o menos severas de la vilvula
adrtica.

La mayoria de los corazones presen-
taba hipertrofia y dilatacién. Los ca-
scs sin hipertrofia, y con peso de me-
nos de 300 gms., correspondian en
general a pacientes que no murieron
en insuficiencia cardiaca congestiva.
En cambio, los casos sin dilatacién no
parecian guardar relacién alguna con
la ausencia o presencia de insuficiencia
cardiaca congestiva ni con la severi-
dad de la lesién reumaitica.

Pericardio: Veinte corazones mos-
traban adherencias fibrosas entre pe-
ricardio parietal y visceral; seis de
ellos presentaban obliteracién total del
espacio pericardiaco. En un caso se en-
contré también obliteracién total por
exudado fibrinoso. Se hallé mais de 100
ml. de liquido (frecuentemente con
fibrina) en 30 casos.

Sesenta y uno de los corazones
(56,5%) mostraban evidencia macro
o microscépica de inflamacién en el
pericardio visceral, la cual se clasificé

asi: aguda, 27 casos; crénica, 20 ca-
sos; cicatrizada, 14 casos. Sélo dos de
los especimenes mostraron cuerpos de
Aschoff en el epicardio.

Miocardio: En 79 corazones, el mio-
cardio estaba afectado por inflamacién
(73%), la cual era: aguda en 31 ca-
s0s, crénica en 26 casos, y cicatrizada
en 22 casos. La lesion que se observé
mis frecuentemente fue fibrosis, es-
pecialmente focal y perivascular (63
casos); en ausencia de lesién corona-
ria la fibrosis estaba presente en $52
casos. Es de anotar que las arterias
coronarias en los corazones de esta se-
rie presentaban muy pocas lesiones, y
tales lesiones eran en general poco se-
veras. Tan sélo dos de los pacientes
presentaban infartos del miocardio, y
s0lo uno mostrd trombosis coronaria.

El miocardio fue el sitio en que se
hallaron mis frecuentemente los cuer-
pos de Aschoff: en 18 casos se vieron
cuerpos de Aschoff en el estado “gra-
nulomatoso”, y en 7 casos en estado de
cicatrizacién.

Endocardio no valvular: Ademis de
las lesiones valvulares, que se encon-
traron en todos los casos, el resto del
endocardio mostré alteraciones en 50
corazones (46%). Se observé infla-
macidén aguda en 24 casos, crénica en
13 casos y cicatrizada en 13 casos. Las
placas de McCallum se encontraron
frecuentemente. Los cuerpos de As-
choff tan sélo fueron observados en
dos corazones.

Vélvulas: Como se anotd anteriot-
mente, en cada necropsia se observé
lesion de una o mas vilvulas del cora-
z6n. Desde luego en algunos casos de
pancarditis reumdtica aguda, las lesio-
nes valvulares eran ligeras y dificiles
de establecer macroscépicamente. La
gran mayoria de los corazones presen-
taba lesiones obvias de una o varias
valvulas, con las caracteristicas usual-
mente descritas: engrosamiento y acor-
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tamiento de las valvas, fusién de las
mismas, alteraciones de las cuerdas ten-
dinosas, tlceras, vegetaciones, etc.

La vilvula que se hallaba mas fre-
cuentemente afectada era la mitral:
106 de los corazones (98,3%). La se-
guia en frecuencia la aértica: 67
(62%). La valvula tricispide estaba
lesionada en 35 casos (32,4%), y la
pulmonar tan sélo en 8 (7,4%).

Una tercera parte de los casos mos-
traba lesién aislada de una vilvula (30
de mitral y 2 de abrtica = 29,5%).
Los demis mostraban diversas combi-
naciones, como sigue: mitral y aorta,
34,5%; mitral, tricispide y aorta,
21%; mitral y tricuspide, 7,5 9% ; mi-
tral, aorta, tricispide y pulmonar,
6,5%; mitral, aorta y pulmonar,
0,5%. En un caso (0,5%) no se ob-
tuvo informacién acerca de las valvu-
las afectadas, aunque se comprobé la
existencia de lesién valvular.

A menos que la diseccién del cora-
z6én sea efectuada con el proposito de
establecer la capacidad funcional de
las valvulas, es muy dificil decidir si
los orificios son estendticos o si las
hojillas son insuficientes (en los casos
que no estin muy avanzados). Fre-
cuentemente es mis facil hacer tal
diagnéstico con un buen estudio cli-
nico. Por tales razones en esta serie no
es posible establecer la frecuencia exac-
ta de las lesiones puras y combinadas
de las valvulas. Sin embargo, se men-
cionan los casos en los que fue posible
hacer tales diagnésticos: Vilvula mi-
tral: estenosis pura, 37; insuficiencia
pura, 3; estenosis e insuficiencia, 28.
Vilvula aértica: estenosis pura, 18;
insuficiencia pura, §; estenosis e insu-
ficiencia, 9. Vilvula trictspide: este-
nosis pura, 3; insuficiencia pura, 3;
estenosis e insuficiencia, §. Vilvula
pulmonar: estenosis pura, 1. En el
resto de los casos la informacién que
se obtuvo no fue suficiente para deci-
dir si habia estenosis o insuficiencia,
o si fue suficiente para afirmar que

no habia ninguna de las dos. (Ver fi-
gura 2).

Actividad de las lesiones reumdticas:
Los casos se analizaron con un criterio
similar al mencionado por Kaufman y
Poliakoff (1). Se consideré que un
caso era activo si mostraba cuerpos de
Aschoff en estado “granulomatoso”,
o dos de los siguientes hallazgos: tlce-
ras del endocardio, placas de McCa-
llum, degeneracién fibrinoide del co-
lageno, exudado de fibrina, necrosis
focal y leucocitos polinucleares (en
presencia de otras posibles causas de
inflamacién aguda, tales como infarto
del miocardio, endocarditis bacteriana,
uremia, etc., no se dio valor a los ul-
timos) .

Se hallé6 que 39 (36%) de los co-
razones presentaban evidencia de ac-
tividad reumitica.

De estos 39 casos, 22 (569, de los
casos activos y 20,59 de todos los
casos) mostraban cuerpos de Aschoff
en la fase de granulomas.

Casi todos los pacientes que murie-
ron con lesiones reumdticas activas
estaban en la segunda, tercera o cuar-
ta décadas de la vida, con una inci-
dencia mucho mayor en la segunda
década. El paciente de mayor edad te-
nia sesenta y cinco afios. La gran ma-
yoria de los pacientes con cuerpos de
Aschoff tenia entre diez y treinta
afos.

Enfermedades concomitantes:

a) Endocarditis bacteriana. Se ha-
llaba presente en 9 corazones (8,3%).
Con dos excepciones, las valvulas afec-
tadas por la lesién reumitica y la le-
sién bacteriana eran las mismas. No
parecia haber relacién entre el grado
de actividad de la lesién reumaitica y
la lesién bacteriana. Seis de estos casos
presentaban evidencia de insuficiencia
cardiaca congestiva y dos de glomeru-
lonefritis embdlica focal.
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b) Cardiopatia congénita. Se en-
contré en 7 casos (6,5% ). Las altera-
ciones halladas fueron: comunicacién
interventricular, 2; comunicacién in-
terauricular (combinada con estenosis
mitral = sindrome de Lutembacher),
1; aorta bictspide, 2; aorta bicuspide
y conducto arterial permeable, 1; y
fibroelastosis, 1. En uno de los cora-
zones con aorta bicuspide se observé
endocarditis bacteriana de la vilvula
adrtica y endocarditis reumatica de la
valvula mitral; este fue el \nico caso
en que coincidieron las tres enferme-

dades.

Insuficiencia cardiaca congestiva:
Se hallé evidencia anatdmica de insu-
ficiencia cardiaca congestiva (corro-
borada en la mayoria de los casos por
la historia) en 95 necropsias (88%).
Si se deducen los casos con endocar-
ditis bacteriana, cardiopatia congéni-
ta, infarto del miocardio, etc., se ve
que los pacientes en los cuales se po-
dia atribuir la insuficiencia cardiaca
congestiva a la lesion reumitica direc-
tamente eran 83 (77%).

Causas de muerte: En la gran ma-
yoria de los pacientes la causa de
muerte fue insuficiencia cardiaca con-
gestiva (42%). Fenémenos trombo-
embolicos fueron la causa de muerte
en 18 pacientes (17%). Varios tipos

de enfermedad pulmonar, y especial--

mente neumonia, formaron el grupo
siguiente en frecuencia (14%). En-
fermedad renal produjo la muerte en
8 pacientes (7%). En un grupo de
casos (59 ) el fallecimiento se atri-
buyé a causas tales como ‘““fibrilacién
ventricular”, “paro cardiaco quirur-
gico”, etc. En el resto de los pacientes
la muerte fue causada por condiciones
variadas, como tumores o hemorragias
del encéfalo, meningitis purulenta, ci-
rrosis hepatica, hepatitis viral, perito-
nitis, gastroenteritis ulcero-membrano-
sa, etc.

COMENTARIOS

La incidencia de las cardiopatias
reumiticas en este grupo de autopsias
no es muy diferente de la hallada en
otras series. En la Tabla 1 se puede
observar lo encontrado por cuatro in-
vestigadores en diferentes sitios, desde
1934 hasta 1952 2. La incidencia en
Colombia parece estar dentro de las
cifras promedio.

TABLA 1

Total de necropsias: enero 1° de 1954
a junio 30 de 1961, 3.343.

Casos de Cardiopatia Reumitica 108 3,2%
Clawson (Minnesota, 1941) 30.265
necropsias ... ... ... ... ... 2,9%
Hall (Suecia, 1952) 4,5%
Bruno et al. (New Orleans, 1942) 0,6%
Cleland (Australia, 1934) 2,9%

La proporcién de mujeres a hombres
(Figura 1) es mas baja que la hallada
en la serie de Hall? (2.9 mujeres/
1 hombre), y bastante mas alta que
la observada por Wilson?® (387 mu-
jeres a 309 hombres).

La distribucién de las edades (ver
Figura 1) llama la atencién por el
bajo nimero de casos en la primera
década; esto se explica por el hecho,
anotado antes, de que el hospital no
admite nifios, aunque ocasionalmente
lleva a cabo las necropsias en nifios de
otros hospitales.

El porcentaje de las lesiones peri-
cardicas no es muy diferente del des-
crito por Clawson®* No se hizo
correlacién de inflamacién pericirdica
cen edad. Es posible que si se hace tal
correlacidn, se puedan hallar cifras si-
milares a las de Coombs 2.

El miocardio aparece afectado en la
mayoria de los casos, y también es el
sitio méis frecuente de localizaciéon de
los cuerpos de Aschoff (ver Tabla 2).
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Si el material histoldgico de que se dis-
pone en esta serie fuese mas abundan-
te, es posible que se hubiese hallado
inflamacién miocirdica en todos los
corazones.

Todos los casos mostraron inflama-
cién del endocardio valvular, pero so-
lamente menos de la mitad presenta-
ron lesién del endocardio parietal. Este
hecho muestra una vez mis que la le-
sién primaria en las valvulas no cs

una endocarditis sino una alteracién
del tejido conjuntivo de la vélvula que
secundariamente afecta al endotelio.

Las lesiones halladas en las vélvulas
no mostraron aspecto diferente (ma-
cro o microscépico) del ya bien cono-
cido.

Las Unicas valvulas que presentaron
lesiones aisladas fueron la mitral y la
aértica. Las diversas combinaciones de
lesiones se pueden ver en la Figura 2.

1 7 0.9
' A )

o

1

Distribucion de las edades

La frecuencia de lesiones en las di-
versas valvulas, si se consideran aisla-
das, puede observarse en la Figura 3.

Estas observaciones son similares a
las de Clawson %, aunque la propor-
cidn de lesiones adrticas y mitrales
aisladas es mayor en sus series de 779
casos (21,59 de adrtica y 37% de
mitral).

La serie de Hall? también mues-
tra un mayor nimero de lesiones ais-
ladas de aorta (16,4%) y mitral
(55,9%) en 463 necropsias. Chivez
y colaboradores ® hallaron un na-
mero mas bajo de lesiones mitrales
aisladas (== 20%,) en 176 casos. En
la serie de Chavez et al. el niimero de
casos con lesiones trictspides fue ma-

yor (130) que el de lesiones aédrticas
(89). En cambio, en los casos presen-
tes la valvula aértica estaba afectada
mucho mis frecuentemente (67) que
la tricispide (35). Igual proporcién
ocurre en las series de Clawson? 'y

Hali 2.

Como se menciond atris, no fue
siempre posible establecer el tipo de
lesién valvular en cada caso. Sin em-
bargo, la proporcién de estenosis e in-
suficiencia, puras o combinadas, en
las valvulas mitral y adrtica, parece
seguir en general las establecidas por
otros autores 2, ¥, 4. En los casos de
Chavez y colaboradores ® hay una ma-
yor incidencia de insuficiencia adrtica
que de estenosis. En los casos presen-
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1,8%

34,5%

6,5%

Distribucién de las lesiones valvulares.

tes, asi como en los de Hall 2, ocurre
lo contrario. La frecuencia de endo-
carditis bacteriana es idéntica a la
hallada por Jones y Bland 3 en un es-
tudio de 203 muertes en enfermos de
fiebre reumitica. En 779 de estos
pacientes se produjo insuficiencia car-
diaca congestiva, directamente causada
por la lesidn reumitica, y en 789 la
muerte fue atribuible (directa o in-
directamente) a la cardiopatia reumi-
tica. Este tltimo dato es similar al
mencionado por Wilson y Lubschez

(75%)%.

Se espera que la correlacién clinica
de estos casos, la cual sera motivo de
otra publicacién, sirva para dar infor-
macién 1util en el diagnéstico cardio-
légico de rutina en Bogoti. Interesa a
los autores especialmente la relacién
entre artritis reumatoidea y cardiopa-
tia reumatica 3, 6. También se espera
que con la colaboracién de las enti-
dades de salud publica se pueda llevar
a cabo un estudio epidemiolégico de las
infecciones por Estreptococos A en Bo-
gotd 7,
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FRECUENCIA DE LESION EN CADA UNA DE LAS VALVULAS

VALVULA MITRAL (98,3%)

[ Lesidn aislada j]

[

VALVULA AORTICA (62%) IA. (L. A.: Lesién aislada)
V. TRICUSPIDE (32,4%)
V.P. (v. P.: Vélvula pulmonar. 7,3%) % )
ﬁ: e
. — X x ey
RESUMEN SUMMARY

Como parte inicial de un estudio
morfolégico, clinico y epidemioldgico
de fiebre reumatica en Bogota, se re-
visaron 3.343 necropsias consecutivas
practicadas en el Hospital de San Juan
de Dios desde enero de 1954 hasta ju-
nio de 1961. Se hallaron 108 casos de

~cardiopatia reumética cuyas caracte-

risticas se analizan. Los datos obteni-
dos se comparan con los de series si-
milares.

3.343 consecutive necropsies per-

formed in Hospital de San Juan de
Dios from January 1954 through June
1961 are reviewed as the inicial part
of a morphologic, clinical and epide-
miological study of rheumatic fever in
Bogoti. The 108 cases (3.2%) found
of rheumatic heart lesions are analy-
zed and the data obtained compared
with similar foreign series.
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