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Nota Editorial

El Decano Doctor
Carlos Marquez Villegas

Dr. Carlos Miarquez Villegas

Ezactamente cuando tba cumpliendo un lustro en calidad de
Decano de la Facultad y Director de esta Revista, el Dr. Carlos
Mdrquez Villegas, se ha wvisto obligado a retirarse para ocupar
la cartera de Salud Publica.

Su labor desde el momento en que ingresé a la Facultad co-
mo profesor y posteriormente como Decano no la podemos resu-
mir en pocas palabras. Pero baste con decir que esta Escuela de
Medicina nunca habia transitado mejores tiempos que los de aho-
ra. Su obra realizada ha sido desde todo punto de vista fecunda.
Quienes honrosamente hemos podido acompaiiarlo en estos cinco
afios, hemos asistido a una completa transformacion espiritual
y material de nuestra Facultad, la mds antigua y meritoria del
pais. En efecto, quién de los alumnos no recuerda un viejo case-
rén de la calle 10 donde se hacinaban aulas, laboratorios, biblio-
teca, hasta unos sétanos-anfiteatros, bajo la hoy avenida Caracas?
Al retirarse hoy el Dr. Mdrquez Villegas nos deja trocada esa vie-
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ja construccion por un espléndido edificio en la Ciudad Univer-
sitaria, con amplios anfiteatros. Y en lugar de laboratorios mal
dotados y estrechos nos deja departamentos completisimos de
Técenica Quirdrgica, Fisiologia, Bioquimica, Anatomia, etc. Y en
vez de una biblioteca reducida e incémoda, nos deja otra, una de
las mds completas del pais.

Pero sin duda mds trascendente ha sido su obra espiritual.
No hay un estudiante que no conserve de él un recuerdo agrade-
cido. Siempre amigo de afrontar y resolver los problemas de una
vez, nunca rehuyo los planteamientos de los alumnos, ni sus mds
pequefios problemas, siempre supo darles la mds exacta-y justa
solucién. Podria decirse que él se constituyé ante las directivas
de la Universidad y de la Facultad en el mds cumplido de sus per-
soneros. Igual podria decirse con respecto de sus colegas de pro-
fesorado, que tuvieron en él, el mds leal y comprensivo de los
amigos.

Esta Revista, también nos consta, fue parte de sus preocu-
pactones. Por eso ha seguido siendo el puente de union entre los
ex-alumnos y el mundo cientifico en gemeral, con nuestra Facul-
tad. Llega hoy a XXIV voliumenes, con una circulacion ampliada
en el pais y en el exterior y regularidad en su aparicién mensual.

Esta Revista y la Facultad expresan su complacencia por la
exaltacion del Dr. Mdrquez Villegas, al Ministerio de Salud Pi-
blica, donde podrd seguir trabajando por el bienestar del pais,
al mismo tiempo que esperan que continve tutelando y colabo-.
rando con esta casa, que es suya.

M. A. R.
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CRONICA DEL HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS

Cursos de Post-graduados.

Durante los meses de agosto y septiembre fueron organiza-
dos por el Hospital los siguientes cursos: Gastroenterologia, Ra-
diologia, Cardiologia aplicada a la Anestesia, Ginecologia y Tiroi-
des. Los programas de estos dos ultimos fueron los siguientes:

CURSO DE GINECOLOGIA

AGOSTO 27 - LUNES

11  a.m.-11Y% a.m. Introduccién - Prof. A. APARICIO.
11% a.m.- 1 p.m. Fisiologia Ginecolégica. - Prof. A. APARICIO
6% p.m.- 8% p.m.Hormonologia. - Dr. ]. AMORCHO

AGOSTO 28 - MARTES

1 a.m.- 1 p.m. Exploraciones Funcionales. - Dr. A. ESPINOSA

6% p.m.- 7% p.m. Exploraciones Funcionales. - Dr. A. ESPINOSA

7Y% p.m.- 8'% p. m.Mesa Redonda. - Prof. A. APARICIO, Dr. J. AMORO-
CHO, Dr. E. AREVALO, Dr. A. ESPINOSA.

AGOSTO 29 - MIERCOLES

8 a.m.-11 a.m.Demostracién Quirirgica.

11 a.m.- 1 p.m.Sindromes Funcionales ovaricos. Prof. H. BERNAL
6% p.m.- 7% p.m. Sindromes Funcionales ovaricos. - Prof. H. BERNAL
7% p.m.- 8% p.m. Tumores del ovario. - Prof. G. LOPEZ E.

AGOSTO 30 - JUEVES

11 a.m.- 7 p.m.Tumores del ovario. - Prof. G. LOPEZ E.

6% p.m.- 7Y% p.m. Tension Premenstrual y Dismenorreas. Dr. A. ESPINOSA

7% p.m.- 8% p.m.Mesa Redonda. - Prof. G. LOPEZ E., Prof. H. AMA-
YA L., Dr. A. GOMEZ T,, Dr. E. CACERES.

AGOSTO 31 - VIERNES

8 a.m.-11 a.m.Demostracién Quirtirgica.

11 a.m.- 1 p.m.Exploracién Uterina. - Dr. A. FONNEGRA.

6% p.m.- 7Y% p.m.Lesiones Benignas Uterinas. - Dr. E. AREVALO
7% p.m.- 8% p.m.Endometriesis. - Prof. A. AMAYA L.
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SEPTIEMBRE 1° - SABADO

8 a.m.-11 a.m. Revista del Servicio.
Consulta Externa.
11 a.m.- I p.m.Mesa Redonda. - Prof. R. SERPA, Prof. H. BERNAL,
Dr. A. GONZALEZ, Dr. A. FONNEGRA.

SEPTIEMBRE 3 - LUNES

8 a.m.-11 a.m.Demostracién Quirirgica.

11 a.m.-12 m. Lesiones Malignas uterinas. - Dr. A. GOMEZ T.
12 p.m.- 1% p.m. Distocias y malformaciones. - Dr. GONZALEZ.
6% p.m.- 8% p.m. Leucorreas. - Dr. E. CACERES.

SEPTIEMBRE 4 - MARTES

11 a.m.- 1 p.m.Carcinoma del cuello. - Prof. G. LOPEZ E.
6% p.m.- 8% p. m.Mesa Redonda. - Prof. A. APARICIO, Dr. J]. AMORO-
CHO, Dr. E. AREVALO, Dr. A. ESPINOSA.

SEPTIEMBRE 5 - MIERCOLES

8 a.m.-1l a.m. Demostracién Quirdrgica.
11 a.m.- 1 p, m.Lesiones Vulvares. - Dr. A. GOMEZ T.
6% p.m.- 8% p.m.Inflamaciones pélvicas. - Prof. R. SERPA.

SEPTIEMBRE 6 - JUEVES

11 a.m.- 1 p.m.Consideraciones generales sobre esterilidad. - Prof. H.
AMAYA L.

6% p.m.- 8% p.m.Mesa Redonda. - Prof. G. LOPEZ E., Prof. H. AMAYA
L., Dr. A. GOMEZ T, Dr. E. CACERES.

SEPTIEMBRE 7 - VIERNES

8 a.m.-1l a.m. Demostracién Quinirgica.

11 a.m.- 1 p.m.Métodos de exploracién en esterilidad. - Dr. J. AMO-
ROCHO.

6% p.m.- 8% p. m. Métodos terapéuticos en esterilidad. - Prof. H. BERNAL

SEPTIEMBRE 8 - SABADO

8 a.m.-11 a.m. Revista del Servicio.
Consulta Externa.
11  a.m.-12Y% p.m.Mesa Redonda. - Prof. R. SERPA, Prof. H. BERNAL,
Dr. GONZALEZ, Dr. A. FONNEGRA.
12% p.m. Clausura del Curso. - Prof. R. SERPA.
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CONFERENCIAS SOBRE CLINICA DEL TIROIDES

Septiembre 24

Anatomia y fisiologia del Tiroides - Influencia en las dis-
ti=tas edades.

Hormonas Tiroidianas: composicién, identificacion, accién

fisiolégica y patolégica. Resultados de la Tiroidectomia, total.

Dr. R. Durdn.
Septiembre 25
Hipotiroidismo, mixedema y cretinismo.

Modificaciones del organismo en estas afecciones. Trata-
miento: preparaciones y dosis adecuadas.
Dr. A. Ordétiez P.

Septiembre 26

Hipertiroidismo, Bocio Téxico, adenoma téxico, enfermedad
de Basedow. (Psicosoméitico) Etiologia hipotalamica e hipofisa-
ria. Diagnéstico diferencial.

Complicaciones y asociaciones (cardiacas). Tratamiento mé-
dico: tiuracilos, metimazol, sedantes, multivitaminicos, yodo etc.

Yodo radioactivo. Tiroidectomia. Tiroides.

Dr. H. Mendoza
Septiembre 27

Bocios. Bocio endémico. Etiologia.

Bocio con hiperfunciéon. Bocio con hipofuncién. Tratamien-
to adecuado y racional. Tratamiento pre y post-operatorio.

Dr. A. Ordéfiez P.
Septiembre 28

Estrumitis agudas y crénicas. Tiroiditis.

Dr. H. Mendoza
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Septiembre 29

Metabolismo basal. Yodo proteinemia. Glicemia. Yodo radio-
activo. Circulatoria.
Dr. H. Durdn

Departamento de Anatomia Patolégica.

Bajo la direccion del Dr. Egon Lichtenberger este- Departa-
mento viene realizando todos los sabados durante toda la mafa-
na, reuniones cientificas a las cuales obligatoriamente asiste to-
do el personal del Hospital y el personal docente de la Facultad:
Se inician con la conferencia de mortalidad quirdrgica, luego la
presentacion de especimenes quirdrgicos y finalmente la reunion
anatomoclinica. La importancia de estas reuniones y los benefi-
cios alcanzados contribuyen dia a dia al mejoramiento cientifico
del Hospital.

Reformas.

Reglamentacion del Internado: A partir del 1° de octubre
comenzd a regir el nuevo Reglamento de Internos, culminacion del
Plan que desde el principio del afio elaboré el Hospital en coor-
dinacion con las directivas de la Universidad. Estos Internados:
Rotatorio de Departamento y Residente de Servicio, constituyen
la base de la carrera quirdrgica que termina en la Jefatura de -
Clinica. La Facultad por su parte estudia actualmente la regla-
mentacion que le corresponde y la coordinacién con el Hospital, a
fin de que esta carrera vinculada a la docencia tenga toda la se-
riedad y validez que los reglamentos han de exigir.

Laboratorios de piso.

Otro adelanto notable lo ha constituido el establecimiento de
los laboratorios de piso dotados de todos los elementos indispen-
gables para la practica de los exdmenes de rutina al alcance de
todo el personal cientifico. La docencia obtendra gran beneficio
con estos nuevos servicios. \

I Video: Finalmente se ha iniciado en el Hospital con magni-
fico resultado el empleo del video de television, que instalado en
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diversos pisos del Hospital, facilita el aprendizaje quirirgico. La
Universidad gestiona la adquisicién de otros equipos fuera de
éste.

Tambien dieron interesantes conferencias los siguientes pro-
fesores extranjeros: Sobre cirugia el Profesor Alton Oschner; so-
bre Anatomia Patolégica del coligeno, el Dr. Paul Klemperer del
Mont Sinai Hospital y sobre Tumores, el Dr. Raffale Lattes del
Columbian-Presbiterial-Medical Center, New York.



Cirugia

Shock y Stress. - Uso de la Hidrocortisona intrave-
nosa (1) en el tratamiento del Shock

Por el Dr. Alfonso Bonilla-Naar (*)

Durante las intervenciones quirdrgicas agregamos a las alte-
raciones ya existentes una serie de modificaciones propias de la
‘anestesia y la intervencién, cuyo grado depende de la intensidad
del trauma quirurgico. Las reacciones orgianicas ante la cirugia
son explicables por el sindrome general de adaptacién (SGA) y
su conocimiento es imperativo para el cirujano, ya que propor-
ciona las bases generales del tratamiento del “shock”, que indu-
dablemente es una de las complicaciones més severas del acto qui-
riurgico.

Las ideas originales de Claudio Bernard, que establecieron
la estabilidad del medio interno como el objetivo de los fendéme-
nos vitales, continuadas por Cannon (1) con la introduccién del
concepto de homeostasis en Fisiologia, han sido coronadas bri-
llantemente por los estudios de Selye (2, 3, 4) que culminan con
la teoria del “Stress” y del sindrome general de adaptacion.

Cuando el organismo se ve sujeto a factores que tienden a
desviarle de su estado de homeostasis, ya sean traumatismos,
reacciones emotivas, tensiéon psicomotora, etc. sufre una serie de
modificaciones encaminadas a adaptarse a esta nueva situacién
(Sindrome General de Adaptaciéon 6 SGA), las cuales a veces pue-

* Profesor Agergado de Clinica Quirdrgica de la Facultad Nacional de Medicina, Uni-
versidad Nacional, Bogotd. Miembro Vitalicio de la A. N, G. E, F. A.C. S, F. 1. C. S.

(1) La Hidrocortisona Intravenosa utilizada en este estudio fue proporcionada por el
Departamento Médico de la Divisién Internacional de The Upjohn Company, Kalamazoo,
Michigan, E. U. A,

El autor deja constancia de su agradecimiento al Dr. Jaime Téllez, por su eficaz cola-
boracién en estos ensayos.
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den producir en si manifestaciones ain mas severas que las ori-
ginales, creando un verdadero estado patolégico que es conocido
como ‘“‘Stress”.

Las tres etapas caracteristicas del SGA son: (a) la reaccion
de alarma, o sea la suma de todos los fenémenos especificos pro-
vocados por una exposicién brusca a estimulos que afectan gran-
des extensiones del organismo (alarmégenos, Pascualini) (5) y
que pueden provocar el estado de “shock”; (b) el estado de resis-
tencia, durante el cual las reacciones generales de adaptacién ac-
tian tratando de contrarrestar los estimulos extrafios y (¢) el es-
tado de agotamiento, que representa, como su nombre lo indica,
el agotamiento de la capacidad organica para resistir.

Los alarmoégenos mas importantes son aquellos que obran so-
bre una porcién extensa del organismo y pueden ser de variada
naturaleza. Los mas comunes, los grandes traumatismos, entre
los cuales las quemaduras son las més importantes; el frio, las
hemorragias, ete. Con las intervenciones quirirgicas se pueden
presentar ademas alarmégenos netamente quirargicos, como la
atonia intestinal de la peritonitis; la recuperacién funcional del
intestino después de la atonia, el reposo prolongado en cama, y
muchos otros que pueden implicar disminucién del volumen san-
guineo y trastornos vasomotores los que con frecuencia se suman
a los mencionados previamente en el paciente quirirgico, siendo
ésta la razoén por la cual el “shock” constituye una complicacion
frecuente en cirugia.

El estado de “shock” corresponde a una lesién generalizada
intensa, de desarrollo agudo, caracterizada por depresién del sis-
tema nervioso, hipotension, hipotermia, hemoconcentracion, ta-
quicardia, hipotonia muscular, trastornos de la permeabilidad ca-
pilar y celular, desintegracion tisular generalizada (impulso ca-
tabélico), hipocloremia, hipokalemia, hiperglucemia efimera, se-
guida de hipoglucemia, leucopenia y erosiones gastrointestinales
agudas (ulceras de Curling); 4 veces toma un curso ‘“irreversi-
ble” pudiendo producir la muerte. El Shock para Selye (L. C.) es
una “necrobiosis’’ generalizada aguda.

No corresponde a este trabajo realizar una exposicién de los
diversos factores relacionados con la aparicion de un estado de
“shock™, ni el discutir todas las medidas terapéuticas aconseja-
bles en nestas circunstancias, sino mas bien referirnos a uno de
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los fendémenos fisiopatolégicos mas importantes que se relacio-
nan con este cuadro y que en gran parte explican sus manifesta-
" ciones: el papel de la corteza suprarrenal en la patogenia del
“shock”.

De acuerdo con las ideas de Selye, la presencia de la hipo6fi-
sis anterior es imprescindible en la configuracion del SGA, lo
cual estd basado en numerosos hechos experimentales. Cuando el
“Stress” alcanza el 16bulo anterior de la hipéfisis, determina el
llamado desvio hormonal del “Stress”, que consiste en el aumen-
to de la descarga de corticotropina (ACTH), el de la somatotro-
pina (ST) y muy probablemente el de la tirotropina (TT), con
disminucion de las tres gonadotropinas. La produccion de ACTH,
sin embargo, puede modificarse por diversos factores, como la de-
ficiencia proteinica, la de colina, la edad avanzada y otros.

El desvio hormonal del “Stress” repercute en la suprarrenal,
la cual bajo la accién del ACTH y la somatotropina produce una
mayor cantidad de sus corticoesteroides que se encargan, en gra-
do importante, de crear resistencia frente a la agresion del or-
ganismo.

Son numerosas las hormonas elaboradas por la corteza su-
prarrenal, y han sido divididas en tres grupos: 1 - Glucocorti-
coides o corticoides antiflogisticos, cuyo efecto metabélico se ejer-
ce fundamentalmente sobre el metabolismo orgédnico, aunque ejer-
ce también un efecto moderado sobre el metabolismo del agua y
electrolitos, de los cuales la Cortisona (Compuesto E) y la hidro-
cortisona (Compuesto F) son los ejemplos mas representativos.
2 - Mineralocorticoides, o corticoides proflogisticos, cuyo efecto
sobre el metabolismo mineral es mucho mas intenso que sobre el
organico, como la desoxicorticosterona (DOCA) y la Aldostero-
na. 3 - Corticoides sexuales, fundamentalmente androgénicos. La
presencia de estos esteroides corticoadrenales, junto con la soma-
totropina, aseguran la defensa y resistencia del organismo.

Estudios en animales de experimentacion, como los realiza-
dos por Goldstein y colaboradores (6), Fritz y Levine (7) y
otros, han confirmado el papel de la corteza suprarrenal en el
“Shock” y sefialan su presencia como necesaria para que se ob-
tenga una respuesta adecuada a los vasoconstrictores, ya que
animales adrenalectomizados no responden con la misma intensi-
dad que animales intactos, cuando reciben infusiones de noradre-
nalina.
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De acuerdo a lo anterior, se puede apreciar la importancia
de tener presente la fisiologia de la corteza suprarrenal durante
las intervenciones quirdrgicas, no sélo pensando en la posibili-
dad de encontrarnos ante un paciente con funcién suprarrenal de-
ficiente, sino considerando también que atin las suprarrenales
normales dependen para su funcién iultima de una distribucién
adecuada de sus productos hormonales en todos los tejidos, la
cual no puede obtenerse si hay alguna interferencia con la circu-
laciéon normal.

Inicialmente se consider6 aconsejable el administrar este-
roides corticoadrenales a los pacientes quirdrgicos que previa-
mente habian estado sujetos a terapia sistematica con cortisona
o hidrocortisona, con el objeto de compensar la funcion deficien-
te de las suprarrenales atrofiadas por la administracién exégena
de esas hormonas (insuficiencia suprarrenal iatrogénica), para
protegerle del “Stress” propio de la intervencion (8, 9, 10) o pa-
ra contrarrestar la insuficiencia suprarrenal postoperatoria, ob-
servada por algunos cirujanos (11). Esta medida parecié impe-
rativa, en vista de que informaron algunos casos de pacientes
que encontrandose en terapia de esteroides fueron operados, sin
reforzar % dosis, desarrollando “shock” irreversible y muerte
(12, 13) ; Simmons (14) refiriéndose a esta eventualidad, afir-
ma que los individuos que se encuentran sujetos a terapia siste-
matica con cortisona o hidrocortisona, pueden tolerar ‘la cirugia
si se aumenta al dosis diaria 2 6 3 dias antes de la intervencion,
y se administra hidrocortisona intravenosa durante el acto qui-
ritgico mismo. En la actualidad existe un criterio mas general
sobre el uso de la hidrocortisona intravenosa durante el acto qui-
rirgico, pues se ha demostrado que hasta la intervenciéon quirtir-
gica més ingignificante aumenta en grado importante la secre-
ciéon de hormonas corticosuprarrenales (15), lo cual indica, cla-
ramente, que el organismo se encuentra sujeto a un cierto grado
de “Stress”. En diversas manifestaciones de ‘“shock”, la adminis-
tracion intravenosa de hidrocortisona se ha encontrado sumamen-
te eficaz, como en los casos de Lundy (16) Abbott y colaborado-
res (17) y Rukes y colaboradores (18). Los esteroides cortico-
suprarrenales aumentan la capacidad defensiva del organismo an-
te el “Stress” inespecifico (19) y algunos consideran que su uso
en cirugia debe ser tan rutinario como los antibiéticos, en pa-
cientes con peritonitis y otros cuadros quirirgicos caracterizados
por una intensa respuesta inflamatoria y extrema toxidad siste-
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matica (21); Howland y colaboradores (22) consideran que la
hidrocortisona intravenosa es el tratamiento légico cuando apa-
recen signos de hipofuncién corticoadrenal durante las interven-
ciones quirtrgicas. Estos investigadores informan siete casos que
presentaron alguna forma de insuficiencia de la corteza supra-
rrenal durante el acto quirdrgico o el periodo de postoperatorio
inmediato, y que respondieron favorablemente a esta terapia. Los
signos de insuficiencia corticoadrenal ordinariamente encontra-
dos fueron: una hipotension persistente, que no responde a Ia
transfusion de sangre, ni a la administracion de vasoconstricto-
res, la cual se acompafia de depresion respiratoria y prolonga-
cion de los efectos de la anestesia. Vistas estas relaciones tan es-
trechas y particularmente en cirugia de la Tuberculosis Pulmo-
~nar (Mejia-Diaz Granados) (23) se impone la ‘prueba de Thorn
sistematica en todo caso de cirugia mayor.

La hidrocortisona es el esteroide predominantemente produ-
cido por la corteza suprarrenal y se calcula que se produce en
cantidades de 20 mg. al dia en el individuo normal (Altrock y
Bondy) (24). Sin embargo, en periodos de “Stress” agudo, el re-
querimiento de hidrocortisona puede ser diez o mas veces mayor
y si el mecanismo hipdfisis-suprarrenal es incapaz de adaptarse,
se produce una caida de la presién arterial, taquiesfigmia, hemo-
concentracion, coma y frecuentemente la muerte. La racionali-
dad de administrar hidrocortisona exégena para compensar esta
insuficiencia es, por lo tanto, obvia.

Nosotros hemos tratado con hidrocortisona intravenosa
(Cortef) veinte casos de “shock” quirirgico, utilizando este este-
roide como tlinica medida terapéutica contra el mismo, o en pa-
cientes en que otras medidas convencionales habian dado un re-
sultado pobre o nulo, considerandose el “shock irreversible” en
muchos casos. Igualmente como preventivo del “shock” en pa-
cientes tratados largos periodos con cortisona y Meticorten (Pred-
nisone) hasta por cinco afios, uno de ellos (Obgervacion N¢ 21),
o en aquellos sometidos a graves exéresis (N¢ 22).

Nuestra casuistica es la siguiente: (Junio a Diciembre de 1955)
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CASO N° 1 — T. C,, 21 afios, mujer.

Faringogastrostomia extrapleural (Robertson-Serjeant) por estenosis esofi-
gica cicatricial. Empieza la operacidn con TA 90/60, pulso 84. A las dos horas
se presenta estado de “shock” perdiéndose la percepcién de la TA y haciéndo-
se incontable el pulso. A los 15 minutos de administrar 100 Mg. de “Cortef”
intravenoso, en 500 cc. de dextrosa al 59, la TA sube a 40{20, abandonando
la sala 45 minutos después con TA de 80|60 y pulso de 90. En el curso posto-
peratorio se administraron 100 Mg. de “Cortef” intravenoso y Cortisona intra-
muscular, durante las primeras 72 horas; la TA oscila entre 80 y 120 de ma-
xima y 50-70 de minima. Un segundo estado de “shock” aparece sibitamente
al cuarto dia postoperatorio, con una TA de 300 y 160 de pulso. Este cuadro
cede a la administracién de 100 Mg. de “Cortef” intravenoso y 20 Unidades
de ACTH. La evolucién es satisfactoria, cicatrizacién normal. (Caso del au-
tor, Hospital San Juan de Dios).

CASO N°? 2 — E. M,, 25 afios, mujer.

Artrodesis de la columna dorsolumbar por osteitis tuberculosa. Inicia ope-
racién con TA de 100{60 y 84 de pulso. A las tres horas se presenta “shock”,
haciéndose inaudible la TA y perdiéndose el pulso. Se administran 100 Mg.
de “Cortef” intravenoso y a las dos horas se ha recuperado la TA que ahora
es de 100/60 y el pulso es de 110. Evolucién favorable. (Caso del Dr. Efrain
Rueda Argiiello, Hospital de San Juan de Dios).

CASO N¢? 3 — H. M. R,, 26 afios, mujer.

Histerolinfoadenectomia. Al ingresar a la sala de cirugia la TA es de
100/60 y el pulso es de 70. En el transcurso de la operacién desarrolla “shock”
(TA CERO) que se controla con 100 Mg. de “Cortef” intravenoso; 1000 cc.
de sangre y 500 cc. de dextrosa al 59,. Al concluirse la intervencién la TA es
de 80|50. Evolucién favorable. (Caso del Dr. Guillermo Lépez Escobar, Hos-
pital de San Juan de Dios).

CASO N° 4 — H. G., 39 afios, hombre.

Gastrectomia total via abdominal por carcinoma géstrico. En la sala des-
arrolla hipotensién (mixima 4) que se controla con 100 Mg. de “Cortef” in-
travenoso y transfusién de sangre total. Evolucién favoarble. (Caso de 1Dr.
Alvaro Caro Mendoza, Hospital de San Juan de Dios).

CASO N° 5 — T. G., 32 afios, mujer.
“Shock” traumético de media hora de duracién. TA 40|20 pulso 120, con

probable fractura de fémur y pelvis. A pesar de la administracién de 1.500 cc.
de sangre, cortisona intramuscular, desoxicorticosterona y oxigeno, la TA dis-
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minuye alin més haciéndose inaudible y el pulso aumenta a 140, haciéndose
filiforme, persistiendo este cuadro después de una segunda transfusién de 500
cc. de sangre. En vista de la severidad del caso se administran 100 Mg. de
“Cortef” intravenoso a través de cateterizacién yugular, y media hora después,
la TA ha subido a 50|30 pasando a cirugfa con diagnéstico de ruptura vesical:
laparatomia y sutura de la vejiga. Hora y media después sale de la sala de
operaciones con TA de 80{60 y pulso de 120. El postoperatorio evoluciona fa-
vorablemente. (Caso del Dr. Luis Quintero, Hospital de San Juan de Dios).

CASO N? 6 — M. T. E., 26 afios, mujer.

Intervenida por otro colega hacfa ocho dias por oclusién intestinal, conse-
cuencia inmediata de la extirpacién de un fibroma uterino. En estado franco
de peritonitis le realizamos una reseccién intestinal, por oclusién intestinal. Pre-
senta bajas tensionales en la operacién (4-5 Miéx.), las cuales ceden a la ad-
_ ministracién de 100 mg. de “Cortef” intravenoso en 500 cc. de dextrosa al
5% y 500 cc. de sangre. En el postoperatorio se aplicaron otros 100 Mg. de
“Cortef”. Es intervenida nuevamente (cuarta vez) por cuatro fistulas del ye-
yuno, en pésimas condiciones generales (Evolucidon de 20 dfasd. Al terminar
la intervencién (nueva reseccidn intestinal) presenta, a pesar de 100 Mg. de
“Cortef” previos, TA imperceptible y pulso incontable. La aplicacién de 100
Mg. de “Cortef” intravenoso produce la ascensién lenta de la TA la cual al-
canza 80 de mdxima por 60 de minima y se sostiene con cortisona intramus-
cular y ACTH al final. Evolucién satisfactoria. Se le aplicaron en un mes 400
Mg. de Hidrocortisona y fue dada de alta con aceptable cicatrizacién de las
heridas. (Caso del autor, Clinicas Marly y Camero).

CASO N¢? 7 — M. A., 83 afios, mujer.

Toracotomia y sutura esofigica por perforacién instrumental del eséfago.
Al abandonar la sala de operaciones tiene una TA de 120/80, que baja a 40|20,
a las seis horas. A las 28 horas, al suspenderse el Levophed hay caida inme-
diata con méxima de 20 y pulso de 120. La aplicacién de 100 Mg. de “Cortef”
intravenoso elevaron la TA a 140[80 consiguiéndose una evolucién satisfac-

toria. (Caso del Dr. Carlos E. Camacho, Hospital San José).

CASO N° 8 — J. V. L., 32 afios, hombre.

Laparatomia para exploracién de vias biliares con hepaticoyeyunostomia
por fistula biliar. Ingresa a la sala de operacién con una TA de 90|60 y 80
de pulso. Durante la operacién se presenta “shock” que es controlado con 100
Mg. de “Cortef” intravenoso y transfusién. Catorce dias después se practica
nueva intervencién en cuyo curso se administran 100 Mg. de “Cortef” intra-
venoso. La TA al comienzo es de 11060 y el pulso 120; al terminar, 3 horas
y media después, la TA es 7030 y el pulso 120. Diez dias después de la se-
gunda intervencién el paciente fallece. {Caso del Dr. J. A., Hospital de San

Juan de Dios).



772 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

CASO N*° 9 — C. G., 42 aiios, mujer.

Coledocotomia por litiasis residual del colédoco. Al iniciarse la interven-
cién la TA es de 120{70 y el pulso de 80. Media hora después la méxima es
de 70 y se administra efedrina intramuscular logrindose un ascenso transito-
rio de la mdxima con caida posterior a 60. La transfusién de 1.000 cc. de san-
gre no eleva la tensién, por lo cual se recurre a Levophed que sostiene la ten-
sién alta durante su administracién, pero cae al suspenderse. Al concluirse la
.intervencién la méxima es de 60 y se aplican 100 Mg. de “Cortef” intrave-
noso que la eleva a 110 en forma permanente. La evolucién es satisfactoria.
(Caso del Dr. Hernando Anzola Cubides, Hospital San Juan de Dios).

CASO N? 10 — A. G., 32 afios, hombre.

En el curso postoperatorio de una colecistectomia, se presenta “shock” con
depresién orgdnica general. El pulso es filiforme e hipotensién constante con
cifras variables. (7, 6, Méx.). El paciente reacciona notoria y rdpidamente a la
administracién de 100 Mg. de “Cortef” intravenoso, a intervalos de 12 horas,
(200 mgs.). La evolucién fue satisfactoria. (Caso del Autor, Clinica Marly).

CASO N°¢ 11 — A. B., 24 afios, mujer.

En el curso postoperatorio de una Neumonectomia por T. B. C., se pre-
senta considerable hipotensién con TA de O. la TA normal se recuperé con
la administracién de 100 Mg. de “Cortef” intravenoso en 500 cc. de dextrosa
al 5% y 1 cc. de Levophed La evolucién tensional fue satisfactoria. Hubo di-
seminacién o reactivacién de la Tuberculosis en el otro pulmén y pericarditis,
de lo cual se recuperd. (Caso del Autor, Hospital Santa Clara).

CASO N? 12 — G. A, 20 afios, mujer.

IEn una segunda intervencién practicada 90 dias después de una neumo-
nectomia por T. B. C., por formacién de una fistula bronquial, se presenté
considerable hlpotenswn que alcanzé cifras de 60/40. La administracién de
100 Mg. de “Cortef” intravenoso en 500 cc. de solucién de glucosa al 5% en
venoclisis, y de sangre, produjeron ligera recuperacién de la TA, pero la pa-
ciente abandoné la sala de operaciones con cifras tensionales muy bajas. Una
segunda administracién de 100 Mg. de “Cortef” intravenoso en 500 cc. de dex-
trosa al 5%, con una ampolleta de Wifentermina, volvieron a valores fisiold-
gicos la TA. La evolucién fue satisfactoria. (Caso del Dr. José Pablo Leyva,
Hospital Santa Clara).

CASO N°¢ 13 — C. R., 50 afios, hombre.

Coledocotomia para extirpacién de cilculos intracoledocianos. Durante las
diez primeras horas del curso postoperatorio la TA es normal, pero luego ba-
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ja hasta alcanzar 85/60. La administracién de 100 Mg. de “Cortef” intrave-
noso en 300 cc. de dextrosa al 5% estabiliza la TA en 100/70. (Caso del Au-
tor, Clinica de Marly).

CASO N*? 14 — A. E. U,, 26 aiios, mujer.

Reseccién intestinal por secuela cdlica en el tratamiento quirdrgico de fis-
tula rectovaginal. Tres horas después de abandonar la sala de operaciones con
TA de 80|60, se presenta un cuadro de “shock” sin pulso ni TA, el cual se
trata como medida de urgencia con 20 Unidades de ACTH en 500 cc. de dex-
trosa al 5%,. Tres horas después el cuadro de “Shock” contindia y se aplica
Levophed, produciéndose un ascenso de la TA, el cual es transitorio, pues la
TA desciende de nuevo a 40|10. Se administran entonces 100 Mg. de “Cor-
tef” intravenoso, en 500 cc. de dextrosa al 5%, y el cuadro mejora lentamente
llegando la TA estabilizada en 90/60, cediendo finalmente el cuadro de “shock”.
(Caso del Dr. Alfonso Linares, Hospital de San Juan de Dios).

CASO N°¢ 15 — L. B., 56 aiios, hombre.

Colectomia subtotal y anastomosis término lateral fleo-colénica por adeno-
carcinoma del colon. Seis horas después de salir de la sala de operaciones en
estado satisfactorio, se produce una caida de la TA a 6040, con pulso de 120,
sudor y palidez. Se administran 100 Mg. de “Cortef” intravenoso en 500 cc.
de dextrosa al 59, y lentamente la TA sube hasta 90/60, sosteniéndose hasta
el otro dia que sube a 100/60. El curso postoperatorio fue favorable, (Caso del
Dr. Alfonso Linares, Hospital de San Juan de Dios).

.CASO N° 16 — T. P., 28 afios, hombre.

Reseccién intestinal para correccién de fistula esterocoridcea de origen tu-
berculoso. Al terminar la intervencién hay una TA de 10080 y pulso de 70.
Poco después se aprecia descenso paulatino de la TA que llega a 50j20, 10
horas después, aproximadamente, con signos de colapso periférico y pulso de
120. Poco despues hay un franco cuadro de “shock”, que persiste inalterado al
dia siguiente a pesar de la administracién intramuscular de ACTH cad4: dos
horas, en vista de la dificil administracién intravenosa por colapso en las ve-
pas. Se logra, finalmente, administrar “Cortef” intravenoso en infusién que se
pasa “en chorro”, obteniéndose respuesta favorable a los 5 minutos, con as-
censo de la TA que alcanza 120|80; se reduce la velocidad de la venoclisis a
20 gotas por minuto y se estabiliza la TA a 110{70; el pulso es de 80. Se pro-
duce una evolucién lenta, con cifras tensionales variables, pero sin hipotensién
y finalmente se obtiene la estabilizacién. (Caso del Dr. Alfonso Linares, Hos-
pital de San Juan de Dios).

CASO N° 17 — F. A,, 28 afios, hombre.

Craneotomia parieto-occipital por tuberculoma cerebral, con extirpacién
del mismo. Después de una intervencién de 3 horas de duracidn, que se des-
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arrollé dentto de la mayor normalidad, al procederse a suturar la piel, el en-
fermo entra en estado de “shock”, con frecuencia cardfaca incontable, admi-
nistrandose 1.000 c.c. de sangre y 500 c.c. de suero dextrosado, con Levophed
y Pronestil, sin ningin resultado aparente. Tres horas despues se administran
100 Mg. de “Cortef” intravenoso, en 500 c.c. de suero dextrosado, gota a gota,
con lo cual el paciente sale del “shock” en 15 minutos. Tres horas despues el
paciente se encuentra en estado de semiconciencia, con TA de 120/80 y 120
de pulso. (Caso del Dr. Fernando Rosas, Hospital de San Juan de Dios).

CASO 18. — C. F. L., 50 afios, hombre.

Hemilaminectomia con extirpacién del ntcleo pulposo. Despues de una
intervencién bien tolerada, al comienzo del curso post-operatorio, se presenta
hipotensién de 60/40 sin taquicardia. La aplicacién de 500 c.c. de sangre,
asi como de Wifentermina y Neosinefrina no modificaron la TA. Se aplica
entonces “Cortef” intravenoso 100 Mg. en venoclisis con 500 c.c. de dextrosa
al 59, y se observa un ascenso de la TA desde el momento que se inicia la
venoclisis, llegdndose a 110/80 a los 15 minutos. Se aplicé cortisona intra-
muscular durante los dos dias siguientest y se obsérvé una evolucidon favorable.
(Caso del Dr. Alejandro Jiménez Arango, Clinica de Marly).

CASO 19. — T. R,, 34 afios, mujer.

Bilobectomia ,por absceso putrido pulmonar, no tuberculoso. En el curso
de la intervencidén se presenté una hipotensién de 80/60, haciéndose transfu-
stones y administrdndose 100 Mg. de “Cortef” intravenoso. Despues de la ope-
racién aparece de nuevo hipotensién de 60/40. que se corrige transitoriamen-
te con Levophed. Una segunda administracién de “Cortef” intravenoso con-
trolé la TA en cifras normales. Se inicié la aplicacién de cortisona intramus-
cular y se obtuvo evolucién satisfactoria. (Caso del Autor, Hospital Santa
Clara).

CASO 20. — S. A., 28 afios, hombre.

“Shock” traumdtico por traumatismo y amputacion de pierna. Ingresa a la
sala de cirugia con TA de 80/50 y pulso de 130. A los veinte minutos se pre-
senta estado de “shock”;, por lo cual se administra Neosinefrina en solucién
de dextrosa y 2 c.c. de Levophed, elevindose la TA a 50/30, tensién que se
conserva todavia 14 horas despues, cuando se administran 100 Mg. de “Cor-
tef” intravenoso en 500 c.c. de solucién de dextrosa, subiendo la TA a 140/80;
una hora despues la TA desciende a 100/60 estabilizindose en esas cifras. Al
cuarto. dia el paciente fallece por infarto pulmonar comprobado en la autop-
sia. (Caso del Dr. Rafael Pardo C., Hospital San José).

CASO 21. — E. de C,, 56 afios, mujer.

Ulcera géstrica perforada al pincreas en el quinto afio de tratamiento de
un reumatismo crénico deformante, con Cortisona y Meticorten (Predniso-
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na). Ante el temor de un “shock” irreversible (12-13) se le aplicé 300 Mg.
de cortisona intramuscular, los tres dias anteriores a la intervencién, y el dia
mismo, antes de la laparatomia, 100 Mg. de “Cortef”. Fue esto suficiente pa-
ra obtener en una laboriosa gastrectomia, amplia, niveles tensionales norma-
les (11-12 de méxima). A las 24 horas, por descenso de la mixima, a 9, se
aplicaron 100 Mg. mdis de “Cortef”. Post-operatorio y cicatrizacién normales.
{Caso del Autor, Clinica Marly). :

CASO 22. — Niiio D. P. L., de 35 dias de nacido.

Para prevenir “shock” quirfirgico (atresia total de canales biliares, intra
y extrahepiticos, para lo cual se hizo un largo “tunel” dentro del 16bulo dere-
cho del higado y se enchufé un asa yeyunal, restableciendo el trinsito con un
Roux latero-lateral) se aplicaron en la operacién, de 3% horas, 40 Mg. de
“Cortef” con buenos resultados. A los 45 dfas de operado habfa, adn, trdnsito
biliar normal al intestino, hipertrofia hepitica, y la Bilirrubinemia, -de 17 mgs.
inicial, bajé a 5 mgrs. Estado general del nifio, bueno.

RESULTADOS:

De los 20 casos tratados de ‘“shock”, algunos irreversibles,
con Hidrocortisona intravenosa, incluidos en este estudio, se ob-
tuvo la recuperacién total en todos (100%) tanto cuando se uti-
lizé6 la Hidrocortisona como unica o principal medida antishock
(11 casos) como cuando se aplicé despues de que otras medidas
ordinariamente utilizadas, fallaron (5 casos) o sdlo proporciona-
ron un efecto temporal (4 pacientes).

Es interesante anotar que en los pacientes a los cuales se ad-
ministraron vasoconstrictores, tales como Levoarterenol o Efe-
drina, la respuesta obtenida fue adecuada, pero transitoria, lo
cual parece confirmar el criterio de que los esteroides corticoadre-
nales preservan o potencializan la sensibilidad del lecho vascular
terminal -a los agentes vasoconstrictores (7-18).

La respuesta obtenida en algunos pacientes puede calificar-
se de dramatica, como en los casos 2 y 5 en los cuales las cifras
tensionales habian caido al grado de hacerse inaudibles, mientras
que el pulsc habia aumentado su frecuencia y se hacia inconta-
ble. En estos casos la recuperacion se obtuvo en un lapso relati-
vamente corto, ya que no excedié de 2 a 3 horas y en el segundo
de ellos, la administraciéon de sangre, DOCA, cortisona intramus-
cular y oxigeno, habia sido ineficaz. En otros pacientes, como el
N¢ 8, la respuesta no fue tan impresionante, pues eran de menor
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intensidad, més fue siempre segura y rapida, recuperindose las
cifras tensionales hasta en un tiempo de 15 minutos despues de la
aplicacién endovenosa de 100 Mg. de “Cortef”. Aunque hubo dos
defunciones en este grupo de 22 pacientes (casos 8 y 20) éstas se
produjeron muchos dias despues de que el estado de “shock” des-
apareciera, y fueron debidas a causas completamente ajenas al
mismo.

Es interesante anotar que en tres casos de tuberculosis sélo
hubo una diseminacién o reactivacion.

Aunque se ha recomendado o sugerido el uso de la Cortisona
como adyuvante de los tres antibidticos en el tratamiento de la
tuberculosis y se ha considerado a la enfermedad pulmonar, co-
mo respiratoria de Adaptacion (SGA) (25, 26, 27, 28) debe es-
tar el cirujano alerta a la agravacion del proceso tuberculoso pul-
monar o a la diseminacion de un foco no pulmonar (29).

En ninguno de los 22 casos hubo problemas de cicatrizacion
y las edades extremas fueron, 55 dias y 83 afios.
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Cronica de la Facultad

El Nuevo Decano

Para reemplazar al profesor Marquez Villegas en el Decana-
to de la Facultad, ha sido encargado el profesor Ernesto Andra-
de Valderrama. Suficientemente conocido por estudiantes y pro-
fesores, el nuevo Decano ha estado vinculado a esta Escuela des-
de hace muchos afios, en calidad de profesor, Miembro del Con-
sejo Directivo, Decano encargado en otras ocasiones, de manera
que no creemos que haya solucion de continuidad entre la obra
del Decano saliente y del entrante. Dada su inteligencia, su pre-
paracién y el conocimiento que tiene de los problemas de la Fa-
cultad, podemos augurarle el mejor de los éxitos para la dificil
gestién que se le acaba de encomendar.

Al mismo tiempo, el Dr. Andrade Valderrama ha asumido
la direcciéon de esta Revista, en la cual ha venido colaborando des-
de tiempo atras. Ya nuestros lectores podran apreciar en el cur-
so de éste y de préximos nimeros, sustanciales reformas, como
pagina editorial, seccion de articulos originales, de resumen de
revistas, de informacién de la Facultad y del Hospital, ete., ten-
dientes a lograr cada dia el mejoramiento de esta Revista.

Reforma

“El Consejo de la Facultad viene estudiando una reforma en
el plan de estudios médicos de nuestra Universidad, buscando que
ellos sean, en lo posible, méis practicos y efectivos, de acuerdo
con las nuevas orientaciones de la medicina. Para tal fin, fueron
nombradas varias comisiones para estudiar las asignaturas ba-
sicas, las cuales despues de un analisis minucioso acaban de en-
tregar su informe al Consejo. Estas comisiones fueron integra-
das asi:



He aqui una de las salas donde los alumnos llevan a cabo sus practicas de Téc-

nica Quirtrgica, bajo la direccién del Profesor y Jefes de Trabajos. Todo co-

rresponde al nuevo plan de reorganizacion de la Facultad y dotacién completa

de sus diferentes departamentos, llevado a cabo por el ex-decano Dr. Carlos
Marquez Villegas.

Vista parcial del local construido para el vivero de animales, anexo al departa-

mento de Técnica Quirtrgica. Aqui se alojaran, en celdas especiales, todos los

animales necesarios para la experimentacion y practicas quirirgicas de los es-
tudiantes.
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PARA ANATOMIA E HISTOLOGIA:

‘ 19—Créaneo y Cara, Organos de los Sentidos y Sistema nervioso.
a) Anatomia. Profesor DARIO CADENA C.

b) Neurologia. Prof. Agr. MARIO CAMACHO P.

c) Organos de los Sentidos. Prof. Agr. ALFONSO TRIBIN P.

29—Cuello, Tronco, Pelvis y Miembros, excluyendo visceras.

a) Anatomia, Profesor NESTOR SANTACOLOMA.
b) Ortopedia. Prof. Agr. JOSE VICENTE BERNAL.
c) Clinica Quirirgica. Profesor Agr. AUGUSTO SALAZAR S.

3°—Torax.
a) Anatomia. Profesor HECTOR PEDRAZA.
b) Semiologia y Clinica Médica. Prof. Agr. JESUS M. BARRAGAN.
c¢) Clinica o Técnica Quirirgica.

Prof. Agr. GUILLERMO RUEDA MONTANA.

4°%—Abdomen pelviano (visceras).

a) Anatomia. Prof. Agr. RAFAEL CASTILLO T.

b) Clinica Médica. Profesor GUSTAVO MONTEJO P.

¢) Clinica o Técnica Quirirgica.

Prof. Agr. HERNANDO VELASQUEZ.

59—Aparato génitourinario.

a) Urologia. Prof. ALONSO CARVAJAL PERALTA

b) Obstetricia. Prof. Agr. FERNANDO MERA G.

c) Ginecologia. Prof. Agr. HERNANDO AMAYA L.

6°—Histologia y Embriologia.
a) Histologia. Profesor JUAN PABLO LLINAS.
b) Obstetricia. Profesor RAFAELL PERALTA C.
c) Pediatria. Profesor EDUARDO IRIARTE R.
d) Anatomia Patolégica. Prof. Agr. HERNANDO LATORRE.
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PARA BIOQUIMICA, BIOFISICA, FISIOLOGIA Y FARMACOLOGIA:

O—ﬂ_ Fisiologia.
a) Fisiologfa. Profesor HERNANDO ORDONEZ.
b) Clinica Médica. Profesor ALFONSO URIBE URIBE. ,
¢) Clinica Quirtirgica.. Prof. Agr. ARTURO CAMPO POSADA.
d) Clinica Pediitrica. Prof. Agr. SANTODOMINGO GUZMAN.
¢) Clinica Obstétrica. Prof. Agr. JAIME CORRAL MALDONADO.

29— Bioquimica y'Biofisica.
a) Fisiologia. Profesor HERNANDO ORDONEZ
b) Bioquimica. Profesor FERNANDO SCHOONEWOLFF.
¢) Biofisica. Prof. Agr. MARIO GAITAN YANGUAS

3%—Farmacologia.
4) Farmacologfa. Profesor GONZALO MONTES DUQUE.
b) Clinica Médica o Semiolégica. Profeso‘r RAMON VA'I"A'L"AYA.
¢) Clinica Quirfirgica. Prof. Agr. ALFONSO BONILLA NAAR
d) Clinica Pedidtrica. Prof. Agr. ALFONSO VARGAS R. "
¢) Clinica Obstétrica. Prof. Agr. CARLOS R. SILVA MOJICA

PARA SEMIOLOGIA: ] ‘
a) Semiologia. Prof. JORGE BERNAL TIRADO
b) Clinica Médica. Prof. PABLO ELIAS GUTIERREZ
¢) Clinica erurglca Prof. CESAR AUGUSTO PANTO]A
d) Radiologia. Dr. ALBERTO TORRES FOCKE _,
e) Un Médico Laboratorlsta Prot Agr. IOR(;E I: SANT()S

PARA CLINICA MEDICA:
a) Ciinica Médica o Especialidades. Prof. ALFONSO URIBE URIBE
b) Anatomia Patolégica. Dr.. EGON LICHTENBERGER
¢) Clinica Quirdrgica. Prof. Agr. ERNESTO ANDRADE V, .~
d) Psicologia Médica. Dr. RAFAEL NUNEZ
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PARA CLINICA QUIRURGICA:
a) Clinica Quirargica. Prof.. HERNANDO ANZOLA CUBIDES
b) Clinica Médica. Prof. Agr. RAFAEL CARRIZOSA A.
¢) Anatomia Patolégica. Prof. Agr. ALFONSO MENDEZ L.

PARA ANATOMIA PATOLOGICA:
a) Anatomia Patol()gica. Profesor ]UAN PABLO LLINAS

b) Clinica Médica o’ Especialidades.
Profesor EDUARDO CORTES MENDOZA

¢) Clinica Quirirgica. Prof. Agr. JOSE A. JACOME V.

PARA PEDIATRIA:
a) Pediatria. Profesor CALIXTO TORRES UMANA
b) Obstetricia. Profesor LUIS M‘. FERRO. ‘
¢) Ortopedia. Prof. Agr. ROBERTO ARANGO 8.

PARA CLINICA OBSTETRICA:
a) Obstetricia. Profesor RAFAEL RAMIREZ MERCHAN
b) Pediatria. Prof. Agr. HUMBERTO GOMEZ H.
¢) Ginecologia. Prof. Agr. GUILLERMO LOPEZ E.

LA COMISION PARA ESTUDIO DE BACThRIOLOGIA QUEDA IN-
TEGRADA ASI:

a) Bacteriologia. Profesor PEDRO JOSE ALMANZAR
b) Clinica Médica. Profesor CARLOS TRUJILLO G
c) Higiene. Prof. Agr. ALBERTO ALBORNOZ P.

PARA EL ESTUDIO DE PARASITOLOGIA:

a) Parasitologia. Profesor CLAUDIO SANCHEZ
b) Clinica Tropical. Profesor ABRAHAM AFANADOR S.
¢) Higiene. Prof. Agr. HECTOR ACEVEDO

PARA HIGIENE:
a) Higiene. Profesor JORGE BEJARANO
b) Bacteriologia. Prof. Agr. ANDRES SORIANO LL.
c) Parasitologia. Dr. ALBERTO GARCIA LAVERDE
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PARA TECNICA QUIRURGICA:
a) Técnica Quirtrgica. Profesor SANTIAGO TRIANA C.
b) Clinica Quirtdrgica. Prof. Agr. JUAN DI DOMENICO
¢) Anatomia. Profesor NESTOR SANTACOLOMA

Asi mismo los Consejos Académico y Directivo de la Univer-
sidad acordaron suprimir el Capitulo IX del Reglamento de la
Facultad y reemplazarlo por la siguiente reglamentacion:

Articulo 39: Las asignaturas del plan de estudios de la Fa-
cultad estaran agrupadas en 8 Departamentos, cada uno con su
respectivo Jefe o Coordinador, asi:

Departamento de Morfologia:

Anatomia.
Histologia y Embriologia.

Departamento de Ciencias Fisiolégicas:

Bioquimica

Biofisica

Fisiologia

Farmacologia

Introduccién a la Fisiologia.

Departamento de Medicina Preventiva.

Bacteriologia
Parasitologia
Estadistica

Higiene

Tisiologia
Cancerologia
Deontologia Médica.

Departamento de Patologia:

Anatomia Patolégica
Patologia Médica y Quirirgica
Medicina Legal

Patologia General.
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Departamento de Medicina Interna:

Semiologia
Clinica Médica y sus especialidades:

Clinica Tropical
Clinica Dermatolégica

Clinica Psiquiatrica

Departamento de Obstetricia y Ginecologia:

Obstetricia
Clinica Obstétrica
Ginecologia.

Departamento de Cirugia:

Técnica Quirurgica
Clinica Quiridrgica y sus especialidades:

Urologia
Organos de los Sentidos
Ortopedia y Traumatologia.

Departamento Pedidtrico:

Puericultura
Clinica Pediatrica.

Articulo 40.—Los Departamentos de Morfologia, Ciencias Fi-
siologicas, Medicina Preventiva y Patologia estaridn a cargo de un
Jefe nombrado por la Facultad.

Articulo 41.—Los Departamentos de Medicina, Cirugia, Obs-
tetricia y Pediatria tendran un Coordinador, el cual ser4d nombra-
do por el Consejo de la Facultad, entre los profesores del mismo
Departamento, ya sean titulares, profesores agregados o encar-
gados de catedra.

Articulo 42.—Las asignaturas de un Departamento, que por
su extensién lo requieran, tendran un Coordinador de asignatu-
ra nombrado por el Consejo de la Facultad y escogido del per-
sonal de profesores titulares, profesores agregados o encargados
de catedra de las asignaturas que componen cada Departamento.
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El Coordinador de asignatura dependera directamente del Coor-
dinador de Departamento.

Articulo 43.—Los profesores de Clinicas tendran funcién
asistencial en los servicios que les hayan sido asignados por la
Facultad, pero podran dictar clases: sobre enfermos de otro ser-
vicio si éstos son pertinentes para el tema que el respectivo pro-
fesor va a desarrollar, de acuerdo con la distribucién que se es-
tablezca. ’

Articulo 44.—E1 Coordinador facilitar4a a cada profesor el
desarrollo de los temas de todo el programa, en forma que los dis-
tintos grupos de alumnos de los profesores de la misma asigna-
tura reciban ensefianza sobre los mismos temas.

Articulo 45.—FEn caso de que el nimero de estudiantes por
cada profesor titular, en las clinicas, sobrepase el ntimero de vein-
te (20) alumnos, la Facultad los distribuira entre los profeso-
res agregados, asignandoles en propiedad un grupo de alumnos
y distribuyendo las camas en ntmero no inferior a cinco (5) pa-
ra cada profesor.

Pardgrafo—En caso de que a un profesor le queden menos
de 10 alumnos, éstos se distribuiran entre los otros profesores,
aun cuando sobrepase el numero de veinte (20), siempre que la
docencia lo permita.

Comuniquese.—

Bogota, abril 12 de 1956.
El Decano, Presidente del Consejo,
(F'do.), Carlos Marquez Villegas.

El Secretario,
(F'do.), Jaime Corral Maldonado”.

Articulo 2°—Sométase a la aprobacién del Consejo Direc-
tivo.



“MOMENTOS
EMBARAZOSOS"...

que puede evitar el médico, formulando

JARABE DE CODIN

FORMULA:
Bitartrato de Dihidrocodeina 0.2 Grm.
Extracto de Grindelia . . . 1.5

Extracto de Althaea . . . . 1.0
Acido Benzoico . .. . . 0520 v A Cll éSi
Jarabe simple c. s.p. . . . 100 cc. n g CO q Sedante

enérgico de la tos




"MOMENTOS EMBARAZ0SO0S...”
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que se evitan con

JARABE DE CODIN

A BASE DE DIHIDROCODEINA

UN PRODUCTO @
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Dado en Bogota, D. E., a nueve de mayo de mil novecientos
cincuenta y seis. '

El Presidente,
(Fdo.), Héctor Acevedo Ardila

El Secretario,
(Fdo.), José Maria Chaves”.

Dado en Bogoti, D. E., a primero de junio de mil novecien-
tos cincuenta y seis. :

EL PRESIDENTE,
(Fdo.), Gabriel Betancur Mejia

EL SECRETARIO ENCARGADO,

p
(F'do.), José Manuel Rivas Sacconi”.

Profesores visitantes

Invitado por la Facultad de Medicina dicté una serie de.Con-
ferencias, el profesor Jean C. Roycayrol, sobre diferentes aspec-
tos de Biofisica. Por las cualidades del conferenciante, a la vez
que por la novedad e ilustracion con que fueron afrontados los
temas expuestos, sus disertaciones fueron muy bien acogidas tan-
to por el personal de alumnos como de médicos que asistié a ellas.

Comisiones

El Dr. Hernando Latorre, Prof. Agr. de Histologia y Ana-
tomia Patolégica, ha sido encargado por las Directivas de la Fa-
cultad para adelantar un curso de especializacion en The Armed
Forces Institute of Pathology, Walter Reed Washington. A su re-
greso, el profesor Latorre, con base en nuevas experiencias, con-
tinuara regentando las catedras encomendadas a su cargo.



812 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Para asistir al tercer Congreso Ibero-Latino-Americano de
Dermatologia, que se reunirid en Ciudad de México, del 21 al 27
del presente mes, ha sido comisionado, el Dr. Gonzalo Reyes Gar-
cia, profesor titular de esta clinica, por la Universidad.

Excursiones

En representacion de la Facultad, un grupo de estudiantes
de 69 afio, viajara a mediados de Noviembre venidero a las islas
de San Andrés y Providencia. La embajada universitaria que via-
jara bajo la direccion de profesores de la Facultad, tiene por fin
complementar estudios de Salud Publica, a la vez que de acerca-
miento cultural.

Otro grupo de estudiantes de 49 afio se propone viajar a Rio
de Janeiro, Brasil, al terminar el afio, para lo cual la Facultad
les ha brindado su ayuda.

Grados

En el mes de julio pasado recibieron su grado los siguientes
alumnos de la Facultad: Rodrigo Amaya, Gustavo Camargo Ve-
ga, Fabio Chavarriaga Merino, Eduardo Ramén Charria Baha-
ler, Mario Duque Fayad, Arnoldo Garro Jiménez, Luis Jorge Li-
nares Zapata, William Otero Goyeneche, Jaime Enrique Pefiarete
Villamil, Alberto Restrepo Posada, Jesis M. Solorza Acosta, Os-
car Gunther Gutiérrez.

Todos los nombrados recibieron grado colectivo el 19 de ju-
lio de 1956.



Gastroenterologia

Hepatitis Amebiana

Dr. Eduardo Cortés Mendoza*

Revisando brevemente la literatura médica colombiana, se
encuentran numerosos trabajos en relacién con este tema. En la
tesis de Segura Cruz (1) se inician las referencias en 1920.

Se ha considerado habitualmente la hepatitis amebiana co-
mo una inflamacién del parénquima hepatico causada por loca-
lizacién del parasito mismo en el higado, distinguiéndose la for-
ma supurada o absceso y el estado presupurativo o hepatitis
aguda. ,

Desde el afio de 1946 en el servicio de Clinica Tropical y en
el consultorio, comencé a observar que numerosos pacientes por-
tadores de amebiasis intestinal presentan sintomas de afeccién
hepatica a saber; dolor, aumento del tamafio del higado, subicte-
ricia y manifestaciones dispépticas, que no corresponden clinica-
mente a ninguna de las dos formas de enfermedad del higado an-
tes mencionadas.

Desde esa época pensé que existe una forma de ataque del
higado por la amiba, que no se debe a la presencia directa del
parasito en la viscera, sino a una lesién a distancia, causada po-
siblemente por los productos de metabolismo del parasito o por
sus toxinas.

He hecho hincapié sobre este punto y he estudiado siempre
que el medio en el cual veo al paciente lo permita, el estado del
higado; tanto en la exploracion clinica, como mediante las prue-
bas paraclinicas que puedan conducir a una mayor evidencia de
dano hepatico. Considero a este respecto que las pruebas de Han-
ger v Turbidez al timol, son las més apropiadas en la practica;
la primera por su especificidad y la segunda por su sensibilidad.

VII Asamblea de la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia.
* Prof. de Clinica Tropical.
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En estas condiciones, las lesiones hepaticas causadas por la
amiba histolitica quedarian clasificadas en tres grupos asi:

Hepatitis supurada.
Hepatitis aguda no supurada.
Hepatitis crénica.

La primera corresponde al absceso hepatico clasico, la se-
gunda a la mal llamada fase presupurativa del absceso y la ter-
cera a la hepatitis o hepatosis que con bases clinicas yo considero
de origen toxico.

En la presente ocasion me referiré solamente a la estadis-
tica tomada en el servicio de clinica Tropical del Hospital de San
Juan de Dios de Bogoti correspondientes a los afios comprendi-
dos entre 1950 y 1955; por ser este servicio en donde he estado
observando muchos de estos pacientes.

Dicha estadistica ha sido revisada en asocio del Dr. Tiberio
Guéqueta y se refiere a 7.382 enfermos hospitalizados durante
los 6 afios de ese periodo. Haciendo notar que los diagndsticos fue-
ron realizados por el personal del servicio sin tener previamente
la intencién de orientar la investigacion del tema. Son pues sim-
plemente datos estadisticos.

En el Seguro Social adelanté el estudio de enfermos con la
mira de sacar conclusiones, pero la estadistica de estos casos no
ha sido atlin estudiada.

El cuadro N? 1 se refiere a la incidencia de la enfermedad.

La grafica N° 2 muestra esta misma incidencia por afios y
da a la vez una idea de la variacién del namero de diagnoésticos
de amebiasis segin el mayor cuidado que se ponga en buscar es-
te parasitismo.

El tercer cuadro hace referencia a dos trabajos de tesis con-
sultados.

En el de 1945 del Dr. Melgarejo vemos las conclusiones al
revisar la estadistica hasta ese entonces del H. de S. J. de Dios
de Bogota en relacién con distintos aspectos de la enfermedad; y
en el de 1946 del Dr. Segura vemos un dato en contradiccién con
lo observado por nosotros; contradiccion que creo sea debida a las
diferentes sensibilidades de las técnicas usadas por el Dr. Segu-
ra en relaciéon con las nuevas de Hanger y Turbidez al timol.
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En la literatura extranjera reciente hay numerosos estudios
que (2) se refieren a hepatitis amebiana y a los criterios simila-
res a los que yo presento para mayor objetividad diagnoéstica;
pero todos consideran las lesiones hepaticas como debidas a la
localizacion real de la amiba en el tejido hepatico.

i

Yo considero que cada vez que ocurre esta localizacion; las

manifestaciones clinicas son mucho méas ruidosas que las que

acompaifian a un alto porcentaje de los portadores de amebiasis

intestinal, que presentan manifestaciones clinicas de hepatitis

cronica acompafiadas de positividad en algunas pruebas de fun-
cionamiento hepatico como el Hanger y Turbidez al timol.

RESUMEN

Se presenta la incidencia de la amebiasis en 7.382 pacientes
hospitalizados en la Clinica Tropical del Hospital de San Juan
de Dios de Bogota entre los afios de 1950 y 1955.

Se establece la incidencia de absceso hepatico en ese grupo
de amebiasicos.

S

Se pone en consideracién una nueva forma de hepatitis ame-
biana de patogenia posiblemente toxica, con base en observacion
clinica y pruebas de laboratorio.

Se establece la incidencia de esta forma de hepatitis amebia-
na teniendo en cuenta que dicha incidencia seria mucho mayor si
se la busca especificamente. ‘

Se presentan restimenes de dos trabajos de tesis sobre el mis-
mo tema.

Se presenta una comparacion estadistica con un grupo seme-
jante de pacientes hospitalizados en las otras clinicas del mismo
hospital.

INCIDENCIAS
CLINICA TROPICAL 1950 - 1956

Total de Hospitalizaciones. . 7.382
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Amebiasis Diagnosticados.
Hombres . . . . . . 460
Mujeres .. .. .. . . 268 o 728

Abscesos Hepdticos.

Hombres . . . . . . 42 .

Mujeres . . . . . . . 5 » 47
Hepatitis.

Hombres . . . . . . 16

Mujeres . . . . . . . 6 22
Absceso Pulmonar. 1 ‘ 1

Abscesos 6.4% Grupo Total

"

Hombres 9.1%
Mujeres 1.9%

124

Hepatitis. 4.1%
i Hombres . 3.6%
i Mujeres 2.2%

Amebiasis sobre 7.382. Pacientes Clinica Tropical 9.7.

"HOSPITAL GENERAL 1956
Total de Hospitalizaciones 4.702
Amebiasis Diagnosticadas

Hombres . . . . . . v 34

X

Mujeres . . . . . .. 28 62 13%

Amebiasis sobre 4. 702% Hospital General 1.3
Hepatitis 1
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TESIS DE SEGURA CRUZ ALBERTO
ABSCESOS HEPATICOS 11 CASOS
Pruebas de funcionamiento hepatico practicadas:
I Filinski
II. Rojo Congo.
III. Crisis hemoclisica de Widal.
IV. Sintesis del acido hipdcico.

Insuficiencia hepatica Negativa en 11 casos

1945.

TESIS DE MELGAREJO LEON HERNANDO
Edad. 4.75 afios

Mujeres 3%
Hombres 97 %

Amiba en pus. 3%

SINTOMAS.
Fiebre 93 %
Dolor 100%
Sudores 31%"
COMPLICACIONES
Fistulas al colon 3%
Fistulas al pulmén 3%
MORTALIDAD.
Quirurgicos 66 %
Con Dren 25%

Médico 7%
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Curabilidad de la Amibiasis

D». Alberto Albornoz Plata *

Segin la opiniéon de muchos investigadores, parece que la
Amibiasis es un problema de gran magnitud en Colombia vy no
es raro que se le atribuyan distintos sintomas y entre ellos los
cardinales en Gastroenterologia como son dolor, meteorismo, dia-
rrea, o constipacién; muchas veces se le diagnostica a un pacien-
te con uno de estos sintomas y con o sin un diagnéstico coprolé-
gico, una Amibiasis, v si estos sintomas se prolongan es frecuen-
te que se le informe al enfermo que sufre de una Amibiasis cré-
nica.

Considero un poco exagerados los conceptos de que toda dia-
rrea o dolor abdominal tiene por asiento una amibiasis antigua;
muchas veces puede coexistir uno de estos sintomas con un exa-
men coproldgico positivo para histolitica y en realidad tratarse
no de una amibiasis como a simple vista se pensaria, sino de una
enfermedad mucho mas grave en que se requiere profundizar mas
un diagnéstico.

Entre nosotros se han hecho diversas encuestas para saber
el nimero de afectados por las amibas y éstas oscilan entre un
8 a un 20% de acuerdo con el cuadro siguiente, y el nimero de
notificaciones al Ministerio de Salud Publica oscila tambien en-
tre 50 v 88.000 cascos por afio como puede apreciarse en el cua-
dro que se anexa; posiblemente muchos de estos casos no son exac-
tamente Amibiasis, pues no siempre se dispone de todas las me-
didas diagnésticas que se deben exigir para estar perfectamente
seguros de que es una amibiasis y no otra entidad la que se esta
contemplando.

* Prof. Agregado de la Facultad de Medicina. Universidad Nal. Miembro
del American College of Gastroenterology.
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Este trabajo tiene el propésito de hacer énfasis sobre las ba-
ses diagndésticas de esta enfermedad, las causas de error que se
pueden presentar y la obligacion que tenemos de sospechar otra
enfermedad que puede ser grave para no achacar estos sintomas
a un “estado amibiano”; bastaria recordar que cualquier pacien-
te ulceroso o con una neoplasia digestiva ‘“tiene todo el derecho”
para presentar un examen coprologico positivo para amiba his-
tolitica, y podria ser o un portador o una amibiasis en un can-
ceroso o uii ulceroso digestivo.

AMIBIASIS EN COLOMBIA

CASOS NOTIFICADOS POR EL MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

Aiio N° de casos  Coeficiente por 100.000 Mayor incidencia
1950 48.420 616.5 Atléantico.
1951 45.924 550.2 Antioquia
1952 49.517 672.6 Magdalena
1953 69.362 ' 706.3 Comisarias
1954 80.000 732.7

AMIBIASIS EN BOGOTA
COEFICIENTE POR CIENTO

Autor N? examenes Coeficiente por 100 Ano
H. Groot 7.860 20.6 1937
L. Patifio C. - 18.5 1940
L. Patifio C. Estudiantes 9.5 1940
Bonilla R. 4.051 7.5 1945

Albornoz P. 6.376 9.9 1947-49
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CURABILIDAD DE LA AMIBIASIS
19 — BASES PARA UN DIAGNOSTICO DE AMIBIASIS
1—Fxzamen coprolégico:

a) Muestra:

1.—Reciente.—Uso de preservativos (MIP - Polivanil alco-
hol) para envio de muestras.

2.—Examen preferible por concentracion. — 37% efectivo
en examenes directos. — 59% en examenes por concentracion.
(experiencias de J. E. Tobie).

b) Repetir exdmenes hasta 5 veces en dias alternos para ase-
gurar un dato negativo. (Experiencias de J. E. Tobie).

28 casos conocidos positivos con Amiba Histolitica se diag-
nostican:

71% en primeros examenes.

82% en segundos examenes.

86% en terceros examenes.

96% en cuartos examenes.

100% en quintos exdmenes.

¢) Preferible examen post-laxante. (Preferible sulfato de
Na. 10 grs.).

d) Examen hecho por un TECNICO: “No hay un parasito
causante de enfermedad, mis a menudo mal diagnosticado que la
Amiba Histolitica. (Elsdon-Dew).

Debe gastarse como minimo 20 minutos en cada examen
(Tobie).
20——Fxamen Rectosigmotidoscopia.

a) Util en todo enfermo digestivo.

b) En sospecha de amibiasis y examen coprolégico negativo.

¢) Complementar este examen con un frotis.
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GRAFICA QUE REPRESENTA LA INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD
CADA UNO DE LOS ANOS:

DE 1ZQUIERDA A DERECHA LA PRIMERA COLUMNA INDICA EL NU-
MERO DE ABSCESOS, LA SEGUNDA ELL. NUMERO DE HEPATITIS Y LA

TERCERA EL. NUMERO DE AMEBIASIS.
VERTICALMENTE LA CIFRA TOTAL DE ENFERMOS.

8 + EN 1952
6 -+ EN 1955
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3°—Cultivo de la Amiba.
a) En asocio con bacterias intestinales.
b) Cultivos puros en asocio con Tripanozoma Cruzi.

¢) Distinta virulencia de esos 2 tipos de cultivos: experien-
cias en animal laboratorio y en humanos (Westphall). Importan-
cia de la flora intestinal: uso de un antibiético apropiado como

. coadyuvante, tratamiento amibiasis.

d) Cultivo positivo: problema de identificacion. Persona téc-
nica.
4°—Reaccion de fijaciéon del complemento.

a) Soélo util en amibiasis, EXTRA intestinal.

b) Hay falsas reacciones positivas.

¢) Diversas causas de error en la preparaciéon de antigenos.

5°—Rayos X.

Util para excluir otras enfermedades organicas digestivas.

69—Diagnéstico Clinico.

67% de error (Brown).

2° — PELIGRO DE UN DIAGNOSTICO CLINICO
DE AMIBIASIS

1°—Se hace el diagnéstico basado en:

a) Antecedentes de una posible amibiasis.

b) Lugar donde reside el paciente y género de vida.
29— Peligro de existir enfermedad orgdnica digestiva mo identi-

ficada por falta de examen de Laboratorio y Rayos X.
3°—Cuadros digestivos que simulan una amibiasis.

a) Shiguellosis.
b) Salmonellosis.
¢) Uleeras.
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d) Colecistopatias.
e) Neurosis digestiva.
f) Colon irritable.

4°—Comun coexistencia de Amibiasis y Otra Enfermedad intes-
tinal.

3—PORTADORES O ELIMINADORES DE QUISTES

1-‘-’4"—84.3%de los casos agudos qdedan como portadores.
(Mc - Hardy - Spellberg).

29—Sin sintomas por:

a) Raza pequefia de quistes: menores de 10 micras: 7% de
los portadores (Imboden y Beye).

-b)~. Influencia  flora intestinal.

¢) Influencia de la alimentaciéon. Experiencia de Elsdon -
Bew. '

3°—Determinado por:

a) Tratamiento insuficiente.
b) Por exposicion a infeccion constante:

1..—Alimentacion.
2.—Bebidas.
3.—Moscas, cucarachas.
4.—Higiene personal.

49— Peligros de atribuir sintomas del paciente al dato coprolo-
gico para Amiba Histolitica: Ezxperiencia de Brown.

(J. A. M. A. - Vol. 160. N° 5, pagina 360, February 4, 1956) :

75 pacientes considerados como AMIBIANOS, sélo en 1/3 ca-
sos los sintomas eran debidos a la Amiba Histolitica y en
2/3 el hallazgo era coincidencial y no la causa de . los sin-
tomas.

2
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SINTOMAS EN 75 PACIENTES CON AMIBAS

Sintomas : Pacientes

Ne¢ %

Habitos intestinales normales . . . . . .... .. 33 44.
Constipacion ... ... e e e e 34 32.
Calambres- abdommales e e e e e e 20 27.
Diarreas .. . .. 18 24.
Sangre. en las heces . 12 16.
Ulcera duodenal . 9 - 12.
Meteorismo . ... ... ... ... . i oo .l 7 9.
- Historia de diarrea . 7 9.
Distension .. e e e e 6 8.
Dolor abdominal . ... ... ... ... 6 8.
Eructos . .. .. .. 4 5.
Pirosis . 3 4,
Colelitiasis .. 2 3.

o — EPIDEMIOLOGIA DE LA AMIBIASIS

19——Infec010n solo por qulstes (casos créonicos y portadores).
20—“Corto circuito’”’: Boca, Susceptible, descarga intestinal
enfermo o portador. ‘

39— Diversos vectores: alimentos (méas si son crudos), be-
bidas, moscas, cucarachas, MANOS.

“ 5% — CURABILIDAD DE LA AMIBIASIS
19—Posible y comprobado por drogas especificas; amebici;
das y antibiéticos apropiados.-
29— Dieta alta en P. bajo en He. y G. _
3°%—Tres controles coprolégicos, . uno cada 8 dias. --

4°—Indispensable: Educaciéon Higiénica del paciente y con-
trol sanitario de su modus vivendi, para evitar reinfeccién CRO-
NICA.
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Experiencias Islas Aruba (Schoenleber).

25% amibiasis: se descubrieron portadores, se tratan y edu-
can: se reduce en el 50% en un afio y 92% en dos afios.

EXPERIENCIA ZONA VI DE BOGOTA, D. E.

Afio Coef. % 6 O dif.
portador.

1947 12.25 0.69

1949 7.80 0.64 4.3

6 — INCURABILIDAD DE LA AMIBIASIS

19—Falta de profundizar examen para llegar al diagnéstico
verdadero.

29—_Tratamiento insuficiente.

39—Estado cronico de reinfecciéon por falta de Tratamiento
Preventivo.

79 — CONCLUSIONES

19—La amibiasis si es curable si se evitan las reinfecciones
crénicas.

29— Indispensable ademas de la labor DIAGNOSTICO - TE-
RAPEUTICA del médico el tratamiento preventivo directo con
el paciente.

39—Los casos incurables o crénicos se deben:

a) Diagnéstico equivocado.
b) Persistencia de reinfeccion.



Revisién de casos de Tumores Hepdticos *

Dr. Augusto Saelazar Sdnchez **

Se revisaron las historias clinicas de 126 pacientes ingresa-
dos al Hospital de San Juan de Dios con el diagnéstico de tumor
- hepatico, durante los afios de 1952 a 1956. De ellas se desecha-
ron aquellos casos que correspondieron a tumores metastasicos,
dejando tan solo 18, que histolégicamente correspondieron a tu-
mores primitivamente hepaticos; ademdas se incluyen en este tra-
bajo dos historias de pacientes atendidos en el Instituto Colom-
biano de Seguros Sociales y tres de clientela particular.

En total, 23 historias cuyos diagnésticos se diseriminan asi:

Hemangioma cavernoso . 7 casos, 30,04 %
Enfermedad de Hodgkin 3 casos, 13,083 %
Hepatoma . 3 casos, 13,03%
Colangioma . Co 2 casos, 8, 6%
Quistes biliares mtrahepatlcos ... 2 casos, 8,6 %
Quiste solitario . 1 caso, 43 %
Enfermedad pohqulstlca 1 caso, 4,3 %
Angio-sarcoma . 1 caso, 4,3 %
Sarcoma neurogénico 1 caso, 4,3 %
T. maligno anaplasico, no

ciagificado . . .. . . . . . . 1 caso, 4,3 %

Buscando factores etiol6gicos, se han extractado los siguien-
tes datos:
* Trabajo presentado a la VII Convencién de Gastroenterologia.
** Profesor Agregado de Clinica Quirdrgica.
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Edad.—El paciente de menor edad, una jovencita de 14 afos;

los de mayor edad, 65 afios. La distribucion, es como sigue:

De 10 a 20 afios 4 casos, 17,2%
De 21 a 30 afios 4 casos, 17,2%
De 31 a 40 afios 5 casos, 21,5%
De 41 a 50 afios 6 casos, 25,8%
De 51 a 60 afios 2 casos, 8,6%
De 61 en adelante 2 casos, 8,6%

Sexo.—14 hombres y 9 mujeres.

Cirrosis.—Se encontré en 3 casos, o sea 13,03%.

Litiasis.—En un caso, 4,3%.

Traumatismo anterior.—En 2 casos, 8,6%.

SINTOMAS
Fenémenos dispépticos en . 17 casos, 173,9%
Masa abdominal . 11 casos, 60,8%
Dolor . .. ce e 11 casos, 47,8%
Ictericia . .. .. .. .. . . . .. 4 casos, 17,2%
Fiebre . . . . . . . .. . ... 4 casos, 17,2%
Asgeitis . .. . .. . ..o ... 4 casos, 17,2%
Pérdida de peso . .o 11 casos, 47,8%
Pigmentaciones . . .. . .. .. 3 casos, 13,3%
Prurito . ‘ 1 caso, 4,3%

TIEMPO DE EVOLUCION.—Este dato no se puede preci-
sar con exactitud, por tratarse en la mayoria de pacientes cam-
pesinos de bajo nivel intelectual, en los cuales es dificil el inte-
rrogatorio. Sin embargo, se puede resumir asi:

Menos de 6 meses . 8 casos, 34,4 %
De 6 meses a 1 afio . . 3 casos, 13,03%
De uno a 2 afios . 1 caso, 43 %
De mas de 2 afos . 1 caso, 4,3 %
Sin dato 10 casos, 43 %
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DIAGNOSTICO.—En 9 casos el diagnostico se confirmé con
la necropsia; queda incluido en este grupo el caso de una pacien-
te que habiendo muerto por causa diferente, le fue encontrado
un pequefio hemangiona cavernoso que nunca habia ocasionado
sintomas.

En los 14 casos restantes el diagnéstico se confirmé por la-
parotomia y en dos de ellos, previa laparoscopia. En todos los ca-
sos estudiados, se practico examen histolégico. En dos casos se
practicé puncién-biopsia del higado, con resultado positivo.

EXAMENES PARACLINICOS.—Se practicaron, como per-
tinentes, pruebas de puncién hepéatica y cuadro hemético; de las
primeras, se practicaron las de Hanger, Timol, bromosulfaleina
y- bilirrubinemias, pero no en todos los casos estudiados. Los re-
sultados, pueden expresarse asi:

Cuadro hematico normal . 7 casos, 30,4 %
Leucocitosis moderada . 4 casos, 17,2 %
Anemia . 8 casos, 34,4 %
Sin dato . 4 casos, 17,2 %
Funcién hepatica normal . . . . 10 casos, 43 %
Pruebas positivas . . . ... . . 3 casos, 13,03%
Sin dato . .. . ... .. < +.. ... 10 casos, 43 %

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Se presenta la revision de 23 casos de tumor hepatico pri-
mitivo; teniendo en cuenta que de 1952 a lo que va corrido de
1956 se han atendido en el hospital de San Juan de Dios 41.431
enfermos, la incidencia de tumores primitivos del higado es de
4,03 0/000 de la consulta general.

El tumor mas frecuente, es el hemangioma cavernoso.

La edad en que més frecuentemente se encontraron estos tu-
mores, es de los 40 a los 50 afios.

Es mayor el niimero de hombres afectados, que el de muje-
res (14 a 9).

La cirrosis se encontré asociada en un 13,03% de los casos.
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La litiasis, en un 4,3%.

Los sintomas més frecuentes son:
Fenémenos dispépticos.

Dolor.

Masa abdominal.

Pérdida de peso. Otros sintomas descritos como caracteris-
ticas, tales como fiebre, ictericia, ascitis, pigmentaciones etc., se
encontraron en porcentajes relativamente bajos.

Las condiciones sociales e intelectuales de los pacientes, no
permiten sacar conclusiones sobre tiempo de evolucion.



Enterocolitis Sistémicas

Dr. Rail Paredes - Manrique*

Se incluyen en esta denominacion, de por si imprecisa, diver-
sos estados inflamatorios de los intestinos grueso y delgado, secun-
darios o patogénicamente asociados a enfermedades generales de
etiologia variada. Tambien comprende este grupo diversas alte-
raciones intestinales no inflamatorias y que constituyen la ma-
nifestacion entérica de trastornos metabdlicos, endocrinos, neuro-
légicos, reflejos, etc. .

Es importante destacar el grupo patogénico de las enteroco-
litis sistémicas porque en muchos pacientes pueden enmascarar
la enfermedad de fondo y, al no ser reconocida oportunamente su
verdadera naturaleza, demorar la solucién adecuada de casos de
observacién tan comin como lo son las perturbaciones intestina-
les. Si se tiene en cuenta que entre nosotros la incidencia de para-
sitosis intestinal es muy alta y que muchas manifestaciones enté-
ricas se atribuyen en la practica corriente a la accién de los pa-
rasitos hallados en las materias fecales, es facil que pasen inad-
vertidas numerosas entidades que pueden coexistir con los pa-
rasitos. Es esto lo que ocurre en las primeras fases sintomaéticas
de muchas entidades sistémicas relativamente frecuentes. Ejem-
plos comunes de este hecho se encuentran en la asociacién de ami-
biasis con hipo e hipertiroidismo, neurosis. Lo mismo suele ocurrir
con otras parasitosis intestinales o con entidades intestinales no
parasitarias. ‘

Con gran frecuencia las entidades sistémicas se asocian a
célicos intestinales, diarrea, constipacién, distensién abdominal,
de caracter episddico, cuyo significado es facilmente compren-

* Profesor Agregado de Clinica Semioldgica.
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dido por el clinico que ya tiene in mente la enfermedad general
determinante de estas manifestaciones. Sin embargo, no siempre
estas expresiones sintomaticas son episédicas y en ocasiones cons-
tituyen el niecleo clinico principal y sostenido de enfermedades
sistémicas. Conviene entonces tener presente los grupos principa-
les de enfermedades generales que pueden exteriorizarse tempo-
ral o permanentemente como las llamadas.enterocolitis, A conti-
nuacién numeramos someramente los grupos méas importantes:

Infecciosas: Tuberculosis, salmonelosis, malaria, exantemas
agudos, infecciones de las vias respiratorias altas, virasis.

Disendocrinias: hipo e hipertiroidismo, déficit suprarrenal,
hipoantuitarismo, diabetes, hipo e hiperparatiroidismo.

Enfermedades Metabdlicas: Porfiria, hemocromatosis, ' ure-
mia, diabetes, enfermedad de Whipple, sprue tropical, amiloido-
sis. = - ' : ‘ ) o

.

Enfermedades Alérgicas: Enterocolitis alérgicas, sprue, etc.
Enfermedades Hematolégicas: Plrpura de Henoch, leucemias;
Enfermedades Renales y Urinaria;s: Uremia, hidronefrosis.

Neuropatias y Psicopatias: Colon espasmoédico y sus diferen-
tes variedades, enfermedades del sistema neurovegetativo, tabes
dorsal, lesiones diencefilicas, migrana abdoniinal, epilepsia vis-
ceral.

Cardiovasculares: Insuficiencia cardiaca congestiva, trom-
bosis mesentérica, aneurisma disecante de la aorta, shock.

" Tumorales y Granulomatosas: Hodgkin, linfogranulomatosis,
sarcoidosis.

Aunque las entidades sistémicas que dan manifestaciones en-
téricas son muy numerosas, los mecanismos implicados en la pro-
duccién dé éstas son relativamente pocos. En los cuadros siguien-
tes se resumen estos mecanismos y se dan algunos ejemplos ilus-
trativos. '
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ENTEROCOLITIS SISTEMICAS - MECANISMOS

... INFLAMACION

Infeccion: 1~—Localizacién intestinal de proceso generalizado.

Salmonelosis , .Tuberculosis

Malaria Virasis

2.—Infeccion local favorecida por proceso general
Enteritis estafilocdccica
Lesiones vasculares
Gastroenteritis neumocé6ccica hemorragica
Irritacién: Uremia
Urea + Bacterias < Carbonato de Amonio

(Irritante)

Intoxicaciones: Mercurio, Arsénico, Alcohol.

Sintomas Entéricos predominantes

Diarrea acuosa, sanguinolenta
Expulsion de moco, moldes de mucusa

Dolor abdominal

ALERGIA

Espasmo, Edema « Dolor abdominal que simula apendieitis, obs-
truccién S. de Schoenlein-Henoch

Espasmo, Mucorrea « Colitis mucosa, espastica

Mucorrea que bloquea la Absorcion — Sprues no Tropieales
(Alergeno: Gluten - Gla-
dina- Trigo, Avena,
Centeno)
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ENTEROCOLITIS SISTEMICAS - MECANISMOS
DEFICIT DE ABSORCION

1.—Formacién de Moco:

Sprue no tropical (Alergeno: Gluten de Trigo, Avena, Cen-
teno).
2.—Alteracion de la Mucosa:

Desnutricion: Sprues Tropicales

Inflamaciones Croénicas: Tuberculgsis

3.—Falla de Reacciones Quimicas Celulares:
Sprues

Disendocrinias: Hipotiroidismo, Addison, Hipoantuitarismo.

4.—Bloqueo Mecdnico:
Reticulosarcoma, Linfangioma Quistico, Linfogranulomatosis
Hodgkin, Compresiones dei Canal Toracico, Adenopatias

Whipple, Granulomas, Sarcoidosis (?), Amiloidosis (?).

Sindrome Comin:
Diarrea
Esteatorrea

Distensién Abdominal

ENTEROCOLITIS SISTEMICAS - MECANISMOS

DISQUINESIA INTESTINAL

1.—Neurdgena:

Reflejos iniciadus en diversas estructuras, particularmente
aparato urinecio, articulaciones vertebrales
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Lesiones Centrales: Tabes Dorsal

Esclerosis miultiple, Tumores medulares
Lesiones diencefalicas
Epilepsia visceral, Migrana abdominal.

Lesiones Periféricas: Porfiria, Polio, Lesiones congénitas.

2.—Psicégena: Diarreas croénicas, Colon espasmoédico
Colitis mucosa, Colitis ulcerativa.

ENTEROCOLITIS SISTEMICAS - MECANISMOS

DISQUINESIA INTESTINAL
3.—Disendocrinias

Sintoma predominante: Diarrea Constipacién

Hipertiroidismo Hipotiroidismo

Addison Hiperparatiroi-
dismo

Diabetes “Cushing”
(Estenosis?)

Dolor: Tetania abdominal

ENTEROCOLITIS SISTEMICAS - MECANISMOS
EXTASIS, OBSTRUCCION VASCULAR

1.—Hipertension venosa espldcnica:

Diarrea
Constipacion
Distension abdominal

2. —Embolia y Trombosis M zentéricas: Dolor, Ileus, Hemorragia
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3.—Shock: Enterocolitis Pseudomembranosa

Ne1

M. P. Femenino, 34 asios Diagnéstico Previo: Parasitesis intes-
tinal, S»rue

Aistorie. de Diarrea Croénica de varios afios de evolucién

Actualmente: Meteorismo; Dolor hipogéstrico.
Distensién abdominal
Heces pastosas blandas, frecuentemente lientéricas
Somnolencia, Irritabilidad nerviosa
Mala tolerancia al frio, Infertilidad

T. A.: 120/80, Pulso 70, Peso 63 Kg., Talla 1C5 em.

MF: H. de ASCARIS P. de Thorn (ACTH): 40%
Residucs alimenticios +++-+ Metabolismo Basal: 23 %
Tripsina + Nébil (1/5) Tratamiento: Tircides .



