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CARCINOMA DEL ESOFAGO

Por RONALD W. RAVEN, O. B. E,, F. R. C. 5.

El desarrollo del tratamiento quirargico del carcinoma del esé-
fago, es uno de los mas importantes adelantos en cirugia durante la
presente década. Técnicas operatorias han sido desarolladas para la
extirpacion del carcinoma en distintas zonas del érgano y para el res-
tablecimiento subsiguiente del tracto alimenticio. El ntimero de las
operaciones que han tenido éxito aumenta constantemente y las ratas
de supervivencia de 3 a 5 afios después de operados son esperadas con
interés. Es importante tener en cuenta que el tratamiento quirdrgico
debe ser radical e incluir las posibles propagaciones de la enfermedad
a los tejidos contiguos e incluyendo los ganglios linfaticos regionales.
El tratamiento quirtrgico ofrece la tinica esperanza para estos pacien-
tes, puesto que todos los otros métodos de tratamiento son solamen-
te paliativos.

Patologia

Consideraciones patolégicas.—Se ha discutido mucho el grado de
malignidad relacionado al eséfago. Hemos llegado a la conclusion de
que este es un tipo de neoplasma que posee un alto grado de malig-
nidad, pues si la historia clinica excede de 6 meses de duracion,
es muy probable que el tumor sea inoperable debido a fijacién local
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a estructuras vitales o a la pressncia de metastasis en ganglios linfati-
cos.-Aun cuando los sintomas se hayan presentado hace poco tiempo,
hemos encontrado tumores inoperables, Ademas las metastasis pueden
presentarse en cualquier parte del cuerpo.

Variedades de neoplasma—I.as siguientes variedades pueden ser
distinguidas al examen macroscopico:

Tipo polipoide: Este tumor voluminoso, de apariencia vellosa
que se proyecta a la luz del esofago es de superficie friable, sangra
facilmente cuando es tocado y, presenta ulceraciones superficiales, asi
como otras lesiones degenerativas. El tumor se infiltra a través de la
pared del eséfago hacia los tejidos peri-esofagianos.

Tipo ulceroso: Este se presenta con las caracteristicas usuales
de una ulcera epiteliomatosa, de bordes cortados a pico, claramente
demarcados de la mucosa adyacente. El centro es plano y la perfora-
cién a través de la pared del esdfago ocurre segin el grado. Este
proceso puede extenderse hacia las estructuras vecinas. En algunos
casos puede haber una marcada fibrosis alrededor de la tlcera.

Tipo estendsico: Esta variedad esta caracterizada por un gran
aumento de la fibrosis y se forma una estrechez anular que causa mar-
cada disminucién del calibre de la luz esofagiana. El tamafio de la
superficie tumora] puede ser pequefio.

Tipo en placa: Esta variedad es poco frecuente y se caracteriza
por una pequefla y plana elevacion de la pared del eséfago, el tunior
primitivo es pequefio pero mstastasis extensas pueden encontrarse.

Tipos histolégicos—El mas comin es el carcinoma escamo-ce-
lular, el cual puede variar en su estructura. Usualmente hay marcado
grado de fibrosis; formaciones espino-celulares y queratinizacién pue-
den aparecer, pero en otros tipos pueden ser minimas o estar au-
sentes. Las células ofrecen a menudo una marcada neccrosis central.
Células columnares carcinomatosas se encuentran menos frecuente-
mente y puede ser del tipo gelatinoso. Pequefios quistes pueden formar-
se en este tipo de tumor con tendencia a la formacion de papilomas
intraquisticos. Células tumorales de tipo basal pueden ser entrecortadas.

Localizacion del meoplasma—En nuestra experiencia la region
del eséfago cercana a la bifurcacién de la tridquea es el sitio ¢n donde
el carcinoma ocurre con mayor frecuencia, encontrandose mas fre-
cuentemente hacia abajo que hacia arriba. Los tumores tienden a
localizarse en cualquiera de estas tres regiones, pero el carcinoma
puede localizarse «n cualquier sitio del esofago.
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Extension de la lesion.—El tipo de extension de la lesion debe ser
reconocida y la operacion planeada de tal manera que una extirpacién
completa sea efectuada. ‘

Extensién directa—Esto ocurre longitudinalmente a lo largo de
las paredes del eséfago o transversalmente a través de ellas. Con res-
pecto a la primera, la extensiéon sub-mucosa es de importancia prac-
tica y puede estar presente hasta bien lejos del borde aparente del
carcinoma. Puede ser imposible de definir en la esofagoscopia y una
palpacién cuidadosa debe ser hecha en el momento de la operacién y
la seccién del esofago efectuada a una distancia prudencial del tumor
hacia los tejidos mamarios. La extension transversal a través de la
pared se lleva a cabo hacia los tejidos peri-esofagianos y envuelven las
estructuras adyacentes. Algunas veces el tejido conectivo peri-aértico
esta invadido, pero el tumor puede separarse del vaso con cuidado.
Cuando la pared de la aorta estd afectada, un endurecimiento caracte-
ristico esta presente. LLos grandes vasos sanguineos ¢n el hilio pulmo-
nar o el bronquio izquierdo invadidos, indican la inoperabilidad. La
extensién directa hacia el pulmén o pericardio, puede ocurrir o puede
haber adherencias al diafragma. Esta altima condicion por si sola no
excluye la inoperabilidad porque la. porcion afectada en el diafragma
puede ‘ser removida con el tumor. El tumor puede infiltrar la traquea.

Extension linfdtica.—I.as conexiones linfaticas del eséfago son
una consideracion importante en el eséfago y frecuentemente envuel-
tas por metastasis. El primer grupo afectado es ¢l grupo para-esofa-
giano; estos ganglios estan situados alrededor de las caras anterior
y laterales del 6rgano. Hay un complejo sistema de linfaticos alrede-
dor de la bifurcacion de la traquea y ellos estan afectados por tumo-
res del eséfago vecinos a esta area y en aquellos localizados hacia
arriba. Este filtimo tipo de tumor afecta también la porcién inferior
de los ganglios linfaticos cervicales. Un ‘carcinoma situado en el es6-
fago por d:bajo de la bifurcacion de la traquea, se extiende a los
ganglios linfaticos localizados en la curvatura menor del estébmago y
a los ganglios que rodean el tronco celiaco, ademas de los ganglios
paraesofagianos.

Extensién por via sanguinea—I.a diseminacién por la corriente
sanguiriea no ocurre en los primsros momentos de la enfermedad, es
decir, con una historia de 6 meses o menos. Es un hecho interesante
que en nuestra serie de 108 casos en los cualcs se ha practicado au-
topsia, no se encontraron metastasis en 46 (42.5%). Un estudio de
las metastasis demuestra que casi todos los 6rganos del cuerpo pueden
estar afectados. Ademds de los ganglios linfaticos podemos encontrar
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metastasis en los siguientes sitios: higado, cipsulas supra-renales, rifién,
pancreas, pulmén, pericardio y corazén, epipléon, mesenterio y peri-
toneo y en el esqueleto.

Complicaciones—La perforacion a las estructuras adyacentes es
comun en las lesiones mas avanzadas. Estas perforaciones pueden ocu-
rrir hacia la traquea, bronquios, mediastino, pulmén, pleura, columna
vertebral, arterias pulmonares o aorta. Puede haber complicaciones
inflamatorias que incluyan neumonia lobar y bronconeumonia.

Absceso o gangrena del pulmon—Empiema toricico; piopericar-
dio; mediastinitis. En algunos casos hay edema marcado de la larin-
ge, y paralisis de las cuerdas vocales.

Condiciones patologicas no malignas.—Cuando se considera la insi-
dencia segin la edad de los pacientes, no es de sorprenderse encontrar
un buen nimero de otras lesiones y es importante para el cirujano el
conocerlos para avaluar el estado general de salud. Una investigacién
fue hecha para dsterminar el tipo y frecuencia de estas lesiones y se
dlama la atenciéon sobre lo siguiente: Las lesiones pulmonares son muy
.comunes e incluyen condiciones semejantes a las descritas ademas del
-enfisema, viejos focos curados de tuberculosis y adherencias pleurales.
“Varios tipos de degeneracion miocardica con hipertrofia v dilatacion
.del corazon; evidencias de pericarditis antiguas pueden encontrarse.
Es com@in el ateroma de las arterias y puede presentarse la oclusiéon
coronaria. Lesiones en las vias respiratorias incluyendo laringitis y
traqueitis; material purulento puede estar presente en su luz; pueden
encontrarse afecciones diversas del bazo, incluyendo periesplenitis, con-
gestion, sepsis y hemorragia. Las lesiones del higado incluyendo cirro-
sis, degeneracion toxica, congestion, sepsis y perihepatitis. Se encon-
traron numerosas lesiones de’ los rifiones incluyendo la enfermedad
cistica congénita, pielitis, edemas poco notorios, nefritis cronica e in-

- feccién séptica. Entre otras anormalidades encontradas hallamos en-
sanchamiento de la prdstata, diverticulos vesicales, fibromas del ttero,
quistes del ovario, tiroiditis, adenoma y abscesos de las cipsulas supra-
rrenales, colecistitis cronica, y osteitis deformante. Estos estudios de la
patologia general demuestran que estos pacientes no estin caracteri-
zados por un alto grado de integridad fisica.

Consideraciones clinicas~—E] carcinoma del esofago es mas fre-
cuentemente en los hombres que en las mujeres. En una serie de 277
casos reportados por el autor se encuentran 216 hombres (779%) y 61

_mujeres (22%). El mayor nimero de los pacientes estan entre los 61 y
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70 afios y los problemas generales asociados con la cirugia en pacien-
tes de edad, deben ser considerados. Si un tratamiento pre y post-
operatorio cuidadoso, es llevado a cabo, muchos de ellos llevarin la
operacion satisfactoriamente. '

Primeros sintomas—El principio de la enfermedad es incidioso
y durante su fase inicial puede ser silencioso. Un marcado grado de
proliferacion del tumor hacia la luz del eséfago ocurre antes de que
se produzca la disfagia y lo mismo puede aplicarse para la formacién
de la estrechez. El paciente encuentra dificultad en describir los sin-
tomas iniciales y frecuentemente habla de sensaciones anormales de-
tras del esternon o de dolor o sensacion de quemadura. Puede sentir
una rara sensacion al deglutir, o puede sentir una detencién momen-
tanea de los soélidos o liquidos. En otros no hay un sintoma definido
pero el paciente nota que el acto de la deglucién no es bien normal.
Mas tarde sintomas mas definidos son encontrados y éstos varian de
acuerdo con la situacién del neoplasma en el eséfago. No asi cuando
el carcinoma estd en la parte superior del esofago, puede encontrarse
una disfagia franca primero para los sélidos, agravandose progresi-
vamente hasta que los liquidos son detenidos. Cuando el carcinoma
esta situado en la bifurcacién de la triquea, sensaciéon de molestia des-
pués de ingerir el alimento, es descrita por los pacientes como indi-
gestion. La disfagia se desarrolla mas tarde en regurgitacién de comi-
da. Cuando el carcinoma se encuentra situado en la parte mas infe-
rior del 6rgano, la regurgitacién de alimentos es notada en los pri-
meros momentos de la enfermedad ; la disfagia ocurre en un tltimo pe-
riodo. Este tltimo sintoma de la enfermedad es bien reconocido y una
investigacién cuidadosa completa, incluyendo examenes radioldgicos
después de ingestiéon de bario y esofagoscopia y biopsia, deben ser
efectuados en cualquier paciente que tenga alguno de estos sintomas.

Evidencia clinica de metastasis—Es importante formarse opinién
acerca de la posible presencia de metastasis y diferenciar los casos ope-
rables de los inoperables. Teniendo en cuenta que todo paciente de
carcinoma del eséfago debe ser considerado como un posible operado,
dada 1a alternativa de una muerte segura. Es obvio sin embargo, que
todo paciente no es susceptible para la operacion, debido a lo avanzado
de la enfermedad. Con alguna experiencia los mejores casos para ciru-
gia pueden ser escogidos; éstos incluyen pacientes con una corta his-
toria, disfagia parcial, pérdida minima del peso y fuerzas y un estado
general satisfactorio, El paciente con disfagia completa, demasiado ané-
mico y posiblemente caquéctico, estd lejos del tratamiento quirargico
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radical. Hay algunos casos, sin embargo, en los cuales una toracoto-
mia exploradora puede estar indicada para determinar el grado de
operabilidad.

Algunos signos pueden estar presentes los cuales indican un esta-
do avanzado de la enfermedad fuera de los claros, agrandamiento del
higado, derrame pleural o ganglios linfaticos cervicales notorios. Ellos
incluyen un severo grado de anemia, la presencia de fiebre persisten-
te y baja, piel seca y evidencia de una pérdida marcada de peso.

Tratamiento.—El tGnico tratamiento que tiene alguna probabili-
dad de éxito es la excision quirurgica radical y debe hacerse todo es-
fuerzo para hacer el diagnéstico en la primera fase del desarrollo de la
enfermedad. Todos los tejidos afectados son removidos, incluyendo
el carcinoma con una porcion adecuada de esbfago por encima y deba-
jo de él, ganglios linfaticos regionales y tejidos peri-esofagiancs. Todo
esfuerzo debe ser llevado a cabo para restaurar la continuidad del
canal alimenticio, sea por anastomosis esofago-gastrica o esofago-yeyu-
nal. Esto es posible cuando el carcinoma se encuentra situado en o
por debajo de su entrada al térax. Cuando estd situado en la porcién
cervical del eséfago, se requiere la reconstruccién con un tubo de piel.
Estas' diversas operaciones para carcinoma en sus distintas localiza-
ciones seran descritas.

Cuidados pre-operatorios—Una preparacién adecuada es necesa-
ria en la mayor parte de los pacientes para colocarlos en las mejores
condiciones fisicas posibles, compatibles con su enfermedad. Se insti-
tuye por consiguiente un programa de tratamiento el cual se extiende
en un periodo de tres semanas antes de la operacion. Los siguientes
puntos son los mas importantes para considerar: descanso en la cama,
y ejercicios metodicos correctos de respiracidn son ensefiados por el
fisioterapeuta y es benéfica la terapia generalizada por ultra-violetas.
El estado nutricional del paciente es verificado a la luz del aumento
del peso perdido. Una dieta que comprenda alimentos equivalentes a
3.000 calorias en 24 horas es administrada. Cuando la disfagia impi-
de la ingestién de alimentos solidos, debe instituirse la de semi-soli-
dos y liquidos para mantener el miximo de calorias. Las proteinas del
plasma son avaluadas y si hay alguna deficiencia debe scr corregida por
métodos dietéticos suplementarios si es necesario, con hidrolizados de
proteinas administradas por via intra-venosa o por transfusiones de
plasma. Se emplean los métodos usuales para tratar la deshidratacion.
Los cloruros sanguineos son investigados y si existe deficiencia, co-
rregirlos con administracion de cloruro de sodio en la cantidad indi-
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cada. La eliminacién de acido ascdrbico en la orina es determinada; es
importante dar una adecuada cantidad de vitaminas especialmente
acido ascérbico (200 miligramos), riboflavina (20 miligramos), y
tiamina (20 miligramos diariamente).

Cuando el grado de disfagia impide la ingestiéon de alimentos para
la reconstruccién en el periodo pre-operatorio es de aconsejar la
yeyunostomia para alimentar al paciente durante las 3 semanas ante-
riores a la esofago-gastrectomia. En muchos casos cuando la disfagia
es severa y la recuperacion es dificil, el neoplasma es inoperable.

Es <¢liminada cualquier sepsis oral, lavados bucales frecuentes y
nebuligaciones de penicilina en la boca durante tres dias antes de la
operacion. Administracidon sistematica de penicilina 100.000 unidades
diarias por un periodo de 4 dias antes de la operaciént. Cualquier in-
feccion crénica respiratoria es tratada con inhalaciones de penicilina.
Las anemias secundarias son corregidas y cuando la hemoglobina cae
por debajo del 70% o mds, debe administrarse transfusiones sangui-
neas. En casos de anemia severa puede requerirse la administracién
de eritrocitos. Es aconsejable comenzar la transfusién al principio de
la operacién y continuarla al través del periodo post-operatorio.

Cuidados post-operatorios—El pulmédn colapsado es reexpandido
al final de la operacién cuando el térax es cerrado. Un pequefio caté-
tere de caucho es insertado en la cavidad pleural a través de una inci-
sién separada en el 62 espacio intercostal y el tubo es colapsado tem-
poralmente mientras el paciente vuelve al servicio donde es conectado
por un sistema de drenaje cerrado bajo agua. Examenes radiolégicos
del térax deben ser hechos diariamente usando un aparato portatil de
rayos X. Puede ser necesario aspirar fluido al través del tubo del
drenaje; éste puede usualmente removerse al tercero o cuarto dia.

Se administra oxigeno al paciente por medio de un aparato espe-
cial. Transfusién sanguinea de una o dos pintas puede ser requerida
al final de la operacién. La nutricién del paciente es mantenida por
terapia intravenosa durante los primeros 4 dias después de la opera-
cion. Penicilina-terapia, dada sistemiticamente y por inhalaciones es
continuada por un periodo de 4 dias; si hay infeccién del tracto res-
piratorio las drogas sulfamidicas serian administradas.

El paciente no toma nada por boca durante los 4 primeros dias;
se usan con frecuentes intervalos lavados de boca. La nutricién es man-
tenida por terapia intravenosa. Al final de las 12 horas después de la
operacion, la posicion del paciente es cambiada a posicion sentada y es
animado a mover sus miembros y a hacer ejercicios respiratorios bajo la
super-vigilancia del fisioterapeuta.
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Después de 4 dias puede comenzarse la alimentacién por boca con
una onza de agua por boca y aumentarla gradualmente. Puede afa-
dirse leche citratada y la dieta aumentada gradualmente. Cuando la’
cantidad administrada por boca sea suficiente, la administraciéon de
fluidos es descontinuada., Al final de la primera semana se dan ali-
mentos blandos y se aumenta la dieta hasta que el paciente tenga can-
tidades normales advirtiéndole que debe tomar pequefias cantidades
con frecuentes intervalos por un periodo de tiempo.

Carcinoma del segmento principal del eséfdgo.—Se observa que
una exposicién en el cuello de 9 centimetros de longitud es suficiente
para la exposicion del eséfago. Después de haber extirpado el carci-
noma, debe quedar una adecuada cantidad de eséfago para poder efec-
tuar la reconstruccion. El carcinoma debe estar situado de tal mane-
ra que el eséfago pueda ser dividido a 2 y medio centimetros por lo
menos por debajo de su borde inferior. Una operaciéon ha sido des-
crita por Wookey y el autor ha encontrado satisfactorio su procedimien.
to. Los pasos de este procedimiento son los siguientes: el paciente, con
anestesia endotraqueal es colocado en la mesa de operaciones en posi-
cion dorsal con la cabeza extendida y rotada hacia la derecha. Un
ancho colgajo cuadrangular es marcado y cuya base estd situada en
el borde posterior del esterno-cleido mastoideo derecho, el borde supe-
rior horizontal pasa por el borde anterior del esterno-mastoideo iz-
quierdo hacia la derecha al nivel del hueso hioides; el colgajo inferior
pasa por el borde posterior del esterno-cleido-mastoideo hacia la derecha
a nivel de la horquilla esternal. Una incisién vertical une la termina-
ci6n de estas incisiones sobre el esterno-mastoideo izquierdo. El col-.
gajo constituido por piel grasa subcutanea y musculo pellejero es re-
chazado hacia la derecha. El 16bulo lateral izquierdo del tiroides es
expuesto y, después de ligados y divididos, los troncos de las arterias
tiroidianas superior e inferior, es removido. La cardtida es rechazada
hacia afuera y el eséfago es expuesto y movilizado en toda la extension
del cuello. La extensién de la enfermedad en el eséfago es determina-
da de tal manera que éste se ha dividido con un amplio margen del
tumor. Cuando sea posible una pequefia porcion del eséfago, es deja-
da por si se encuentra demasiado cerca del tumor la linea de seccién
debe pasar a través de la faringe. En ciertos casos es necesario quitar
la laringe para el mismo fin. Todos los ganglios linfaticos del cuello
son removidos por el procedimiento de rutina. )

La parte reconstructiva de la operacién se comienza llevando el
colgajo cutineo sobre €l piso de la herida; e] borde superior es sutu-
rado a la pared posterior de la porcién superior del esofago o faringe
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con puntos interrumpidos de sutura con catgut fino colocados a un
octavo de pulgada cada uno. El colgajo cutaneo es doblado sobre si mis-
mo y suturado a la pared anterior de la porcién superior del eséfago
o faringe. La pared anterior del segmento inferior del esofago es tratada
similarmente. Por este método un tubo de picl es formado con una
abertura lateral izquierda mientras la anastomosis haya prendido,
cuando ha sido cerrada por un procedimiento plastico, La porcién
desnuda del cuello es cubierta con injertos tomados del muslo. Un
tubo de Riler es pasado de la boca hasta el estbmago y después de
un intervalo de tres dias, se comienza la alimentacion a través del tubo;
si se comienza demasiado pronto, el paciente puede vomitar y botar
el tubo. Esto es continuado por tres semanas hasta que la anastomosis
haya sanado y una circulacién colateral adecuada en colgajo cutaneo
establecida con lo cual la fistula cervical lateral es cerrada. Se quita
el tubo de Riler cuando haya terminado una firme unidn.

Es aconsejable dar una dosis depilativa de rayos X a la fistula
para impedir el crecimiento de pelo y se toman cuidados para prevenir
la formacién de estrechez al través de la anastomosis pasando bujias
de tiempo en tiempo.

Carcinoma del eséfago desde la entrada tordcica hasta la bifurca-
cién de la trdquea.—Existen varias técnicas que pueden ser usadas pa-
ra la extirpacién del tumor en esta parte del eséfago y efectuar la anas-
tomosis esofago-gastrica. La operacién descrita por Lewis es proba-
blemente la mas satisfactoria por la buena exposicion obtenida por el
acercamiento transpleural derecho. Es importante movilizar el" tumor
bajo vision directa teniendo cuidado con los vasos sanguineos vecinos,
especialmente la vena azigos mayor. La operacién es llevada a cabo
en dos tiempos y si la condicion del paciente no es satisfactoria al
completar el primer tiempo, puede permitirse un intervalo de varios
dias antes de efectuar el segundo tiempo.

Primer tiempo.—Consiste en una laparotomia para-mediana iz-
quierda y exploracion del abdomen en busca de metastasis, cuando és-
tas estan ausentes o removibles y el estémago es movilizado; se liber-
ta la parte superior de la curvatura mayor, los vasos cortos, la arte-
ria gastro-epiploica izquierda y el epiplén son ligados y dirigidos lejos
del estémago para dejar un arco vascular en la gran curva. El epi-
plon gastro-hepitico es también dividido lejos de la pequefia curva-
tura y la arteria gastrica izquierda es ligada y dividida cerca de su
origen. Se usan suturas de seda fina para estas ligaduras y una he-
mostasis cuidadosa es asegurada para que la formacién de adherencias
se reduzcan al minimum.
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Segundo tiempo—FEl térax es abierto a nivel de la 6% costilla
derecha, liberadas las extremidades posteriores de las costillas supe-
rior e inferior y se comprueba la operabilidad del tumor. Cuando ésta
es posible, el pulmén derecho es retraido y la vena azigos mayor divi-
dida entre ligaduras. La pleura mediastinal situada sobre el esofago
es cortada sobre sentido vertical y ¢] eséfago con el tumor y cualquier
ganglio linfatico apreciable movilizados hasta el diafragma. Para lle-
var el estémago hacia el térax, <l eséfago es movilizado en hiatus eso-
fagico del diafragma y tomado por un instrumento adecuado; no debe
cortarse, dado el riesgo de herir la vena cava inferior. Cuando Ia
atraccién es ejercida en el cardias en fundus y cuerpo del estéoma-
go llevados hacia el térax, las adherencias son cortadas con suavidad.
El fundus del estémago es colocado bien por encima del sitio del tu-
mor y el eséfago dividido a nivel del cardias, se cierra la brecha gas-
trica por medic de una doble fila de suturas continuas de catgut, la
primera perforante total, la segunda sero-serosa. Cualquier ganglio
linfatico al nivel de la corvatura menor del estomago removido. La
porcion superior del estomago es fijada en el térax con suturas inte-
rrumpidas de seda uniendo la cara posterior al borde anterior de la
brecha mediastinal. La anastomosis esofago-gastrica es llevada a cabo
colocando el estémago contra la cary posterior del eséfago bien por
encima del tumor donde no haya tensién alguna. La fila de suturas
posteriores es comenzada uniendo las capas sero-musculares del esté-
mago a la capa muscular del esofago; estas suturas son seda fina es-
paciadas a un octavo de pulgada y sin ser cerradas con demasiada
fuerza. El esofago es dividido y removida la tumefaccién, Se hace una
incisura en el estémago correspondiente al diametro de la luz esofa-
giana. La pared posterior del eséfago es suturada a la pared posterior
de la boca gastrica por puntos separados de seda perforantes totales,
y es esencial llevar la mucosa de estos Organos a una perfecta union
para fortalecer la anastomosis. Las caras anteriores son suturadas si-
milarmente y una fila de puntos interrumpidos sero-serosos en el
estomago y muscular en el esofago efectuada. La pleura mediastinal es
separada y el diafragma cerrado alrededor del estomago con suturas
interrumpidas de catgut. El diafragma es llevado hacia abajo a su
maximum y si esta maniobra causa tensién a la anastomosis, el nervio
frénico derecho es comprimido. Polvos de sulfatiazol-penicilina (5.
grms.), son regados alrededor de la anastomosis y se cierra el térax
con drenaje. Con este objeto una pequefia herida hecha en el 4° espa-
cio intercostal y se introduce un catéter de caucho en la cavidad pleu-
ral. Cuando la pleura es cerrada s: expande el pulmén derecho y se
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ocluye el tubo del drenaje temporalmente mientras €l paciente vuelve
a su servicio donde se establecerd un drenaje cerrado. Durante la
operacion el pulmén es inflado con intervalos de 10 minutos.

" La operacion descrita por Garlock es un procedimiento ligera-
mente distinto, puesto que el tumor es resecado al través de una via
de acceso transpleural izquierdo exponiendo el area del arco adrtico.
El estomago es movilizado después de dividir el diafragma desde el
térax y la incision toracica puede extenderse sobre €l arco costal
izquierdo hacia el abdomen para lograr un procedimiento toraco-ab-
dominal combinado. La irrizacién del estémago es tratada de la ma-
nera anteriormente descrita, de tal manera que este 6rgano pueda des-
plazarse al térax. La totalidad del eséfago es resecada desde el borde
superior del tumor hacia abajo; incluyendo el cardias. El cardias es
cerrado «n la forma usual y una anastomosis esofago-gastrica supra-
aortica llevada a cabo de la manera descrita. Debe tenerse cuidado
de no separar el esofago demasiado de su borde mediastinal por correr-
se el riesgo de cortar su irrigacion.

Discutiendo el tratamiento quirtirgico de las lesiones esofagianas
altas intra-toracicas, De Bakeny y Oschner, recomiendan la exposi-
cion obtenida por la incision del hemitorax izquierdo que comienza
para-vertebral sobre la 42 costilla, se extiende hacia abajo hasta la
7%, se incurva anteriormente para seguir esta costilla hasta su articu-
lacién costo-condral. La cavidad pleural es incindida al través de la
camara 7% u 8% costilla, las cuales han sido resecadas superidsticamen-
te, el estomago y la porcién inferior del eséfago es movilizada. La
diseccién del tumor y la anastomosis esofago-gastrica es llevada a cabo
mediante esta via de acceso mds alta, obtenida por movilizaciéon del
colgajo supcrior con reseccion subperiostica de la 42 costilla. En este
método la incisién es hecha en partes blandas del térax con lo cual
se preveen dos vias de acceso a diferentes niveles en la cavidad pleu-
ral, ll:nado de esta manera los requerimientos necesarios para la ade-
cuada exposiciéon y movilizacion del estomago y del esofago, facili-
tando asi la anastomosis esofago-gastrica,

Carcinoma del icrcio inferior del eséfago.—Este es el mejor tipo
para la escision quirtirgica y para la anastomosis esofago-gastrica. La
cavidad pleural es abicrta al través del lecho de la 8 costilla izquier-
da, y los bordes posteriores de las cotillas superior e inferior han sido
divididos para facilitar la exposicién. La pleura mediastinal que cubre
el esodfago es incidida longitudinalmente y una adecuada porcidn del
esOfago es movilizada. Si es necesario se liga y divide una rama de la
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aorta a esofago. Se corta el diafragma desde el hiatus esofdgico hacia
adelante y hacia la izquierda entrando de esta manera a la cavidad peri-
toneal. Los ganglios linfaticos alrededor de la pequefia curvatura del
estomago y alrededor del tronco celiaco son examinados y, si se en-
cuentran infartados, se resecan con el tumor. La mitad proximal del
estémago es movilizada y dividida entre dos planos en el punto de
unién del cuarto proximal con los tres cuartos distales. L.a brecha
gastrica es cerrada con dos filas de suturas continuas de catgut. El
estomago es entonces colocado en el térax y se escoge un sitio conve-
niente para la anastomosis esofago-gistrica. La anastomosis es lleva-
da a cabo de la manera descrita: Se repara la pleura mediastinal y se
cierra el diafragma alrededor del estémago con puntos separados de
catgut. Varias suturas son hechas para unir el estémago con la pleu-
ra mediastinal previniendo de esta manera tensiones en las anastomo-
sis. El diafragma es llevado hacia abajo hacia su maximum y si esto
causa tension en la anastomosis, se pinza el nervio frénico izquierdo.
Se riega polvo de penicilina sulfatiazol (5 grms.) alrededor de la
anastomosis y el térax se cierra con drenaje. Con este objeto una
pequefia herida es efectuada en el pequefio sexto espacio intercostal
y se introduce un pequefio cateter de caucho a la cavidad pleural. Cuan-
do la pleura es cerrada se reespande el pulmén izquierdo y se ocluye
temporalmente el drenaje mientras vuelve el paciente a su cama don-
de se instituye un drenaje cerrado. Durante la operacién el pulmén
izquierdo es reexpandido con intervalos de 20 minutos.



COLECISTECTOMIA
CON TRANSILUMINACION

Por el doctor ALFONSO. BONILLA NAAR

Jefe de Clinica Quirdrgica del hospital de San Juan de Dios. Servicio
' del Profesor Agustin Arango Sanin.

Técnica
Los primeros tiempos son semejantes a los ya conocidos en los

tratados clasicos. (Posicion del paciente, diferentes tipos de incisidn,
exteriorizacion del higado, proteccion con compresas; etc.).

Utilidad v manejo del sistema de transiluminacion

I) Antes de utilizar el aparato de transiluminacién, es convenien-
te iluminar la regién subhepatica (encrucijada biliar) para realizar
-una buena exploracion manual del hiato de Winslow y zonas adya-
centes. Para esto, utilizamos un separador luminoso angular (Figura 6)
con foco luminoso en la extremidad distal, que se conecta a una pila
de corriente continua o a un redstato. Se coloca de tal manera, que
su valva rechace el estomago y asas intestinales, que deben estar pro-
tegidos por compresas himedas. El ayudante toma el mango del sepa-
rador con su mano izquierda y tracciona en direccién del hipocondrio
izquierdo; mientras el cirujano explora el hiato de Winslow.

I1) Tramsiluminacion

Reparado el fondo vesicular con unas pinzas de “corazon” y colo-
cada en el cistico unas pienzas de Allis (con el fin de ampliar el angu-
lo cistico-hepatico (fig. 1), se coloca el tallo flexible de la casa Came-
ron, llamado “flexolite”, precisamente en el angulo cistico-hepatico,
debajo del pliegue peritoneal en que van contenidos el cistico y la ar-
teria cistica. (figs. 2 y 7). En estas condiciones, por transiluminacion,
aparece en buen ntiimero de casos, la encrucijada cistico-hepatica-cole-
«dociana, lo mismo que la arteria cistica.
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Fig.

1—Exteriorizacion

del

cistico con

pinzas de Allis
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Fig. 2.—Colocacién del “Flexolite” en el confluente cistico.-Hepatico. Se ven

el cistico y los vasos cuando ¢l meso no es muy grueso.
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Fig. - 3.—Con precisién se colocan los pinzas de Cistico.
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Fig. 4—Corte del Cistico y reparacién y corte de la arteria.
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Fig. 5.—Cierre hépato-hepético del nicho vesicular con puntos de Connell-Mayo
(Original)
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III) Corte del cistico v ligadura de la arteria cistica

Con precision se colocan las pinzas especiales del cistico (fig. 3),
y en seguida se procede a cortar el canal con tijeras. Al separar estas
pinzas, aparece la arteria (una o dos ramas) que se pinza y seccio-

na (fig. 4).
IV) Se continta la colecistectomia retréograda ya conocida.

V) Cierre del nicho hepatico, por el procedimiento que denomi-
namos “hepato-hepatico”, para lo cual utilizamos una aguja redonda,
muy fina y de curva amplia, realizando puntos de Connel-Mayo que
tomen bastante parenquima. (Fig. 5). Actuamos asi, porque no siem-

e

Fig. 6.—Reostato conectado con el reparador luminoso.

pre es factible suturar la serosa que bordea el nicho (desgarrandose
con frecuencia) y atn, cuando ello se consigue, 1a hemostasis del nicho
no es tan scgura como en el método propuesto, exponiendo a veces
a la colerragia y al coleperitoneo. En estas condiciones el drenaje del
peritoneo no es obligado.

VI) Cierre de la pared.

Sobre esta téenica, vale anotar dos hechos:




488 Revista de la Facultad de Medicina

a) Que si el cistico poce se exterioriza con la pinza de Aliis, pue-
de conseguirse esto, cortando con tijeras y con cuidado la serosa que
lo envuelve, produciéndose asi, una verdadera “hernia” del conducto
y una ampliacién del angulo cistico-hepatico.

b) Que todas las veces, por razones obvias, no es posible practi-
car la técnica como se ha descrito, y entonces, se procederd a la cole-

P — e ettt T S — # |

Fig. 7.—Material luminoso. 1) Separador angular. 2-3) “Flexolite” Camerén,

modelo 459 ideado por Sir Henry Gray para cirugia cerebral.

- cistectomia anterograda, en la cual la transiluminacién presta una do-
ble ayuda, permitiendo cortar con certeza (sin hemorragia) la serosa
vesicular, al colocar detras de ella e] tallo flexible, lo cual facilita la
hemostasis de vasos de algtin calibre, y ademas, porque ayuda a tra-
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bajar, con riesgos menores, en la “zona pelilgresa” (cistico-hepatica-
coledociana).

Ventajas del método
Aun cuando saltan a la vista, insistiremos sobre las siguientes:

En caso de existir alguna anormalidad en el trayecto de la arte-
ria cistica, puede ser descubierta por el método de la transiluminacién,
evitindose asi accidentes tales como la hemorragia de un vaso cuya
presencia no se habia sospechado; en las anomalias del cistico tam-
bién es de gran utilidad.

Sin el recurso de la transiluminacién, es indudable que la toma
de la arteria cistica se hace a ciegas, por lo menos en un buen nimero
de casos, y que los accidentes debidos a mala visibilidad son también
frecuentes. Se puede cortar la cistica, o ligar un vaso supernumera-
rio, dejando sin pinzar el principal, produciéndose una gran hemorra-
gia, que frecuentemente inunda el campo operatorio, dificultando y
atn haciendo la intervencién peligrosa, por la colocacién de pinzas
a ‘clegas” en un pozo sanguineo, muchas veces a pesar del recurso
de un aspirador eléctrico. Asi, se expone al paciente a muchos peli-
gros, a veces irremediables, como son: el pinzamiento del colédoco o
hepatico, con la posible formacion de estrecheces; o lo mas grave, la
ligadura parcial o total de la via biliar principal.

Es obvio que la iluminacién de la zona operatoria facilita enor-
me:nente las maniobras de exploracion instrumental del hepatocolédo-
co y la colocacién de ur drenaje intrabiliar, asi como plastias de la
via biliar principal.

Bogota, febrero de 1949.

ALFONSO BONILLA NAAR

NOTA.—E1 autor agradece, muy especialmente, al doctor Alfredo Diaz
Campos, interno del servicio, y cuya tesis de grado, sobre este tema fue califi-
cada como “Meritoria” por el consejo de jueces de tesis de la Facultad Nacio-
nal, su valiosa colaboracién en las intervenciones y desarrollo de este estudio.
Al colega, Gabriel Caro, agradece las magnificas ilustraciones de la técnica.

Este trabajo fue concebido y realizado desde principios del afio de 1945,
santo en clientela.privada como hospitalaria, en mas de 60 intervenciones.



CARCINOMA VULVAR
ASOCIADO A TUBERCULOSIS

Por el doctor HERNANDO AMAYA [LLEON

Jefe de Clinica Ginecoldgica del hospital de San Juan de Dios.

Deseamos presentar este caso por considerarlo tnico dentro de la
literatura revisada.

I. C., 65 afios, ingresa al hospital el 20 de dicientbre 1948, Resi-
de permanentemente en Bogoti desde hace 36 afios y se ocupa e labo-
res hogarefias. Consulta por flujo y dolores vulvares.

Madre mwerta por carcinoma del seno.

Pasado ginecologico satisfactorio; ciclos menstruales tipo 30/111
normales. Menopausia hace 20 afos, instalada sin mayores dificulta-
des. Antecedentes obstétricos negativos.

La enfermedad actual parece evolucionar desde hace 10 afios. Sc
inicié con flujo blanco, cremoso, sin mal olor, acompafiado de prurito ‘
vulvar; tratada con remedios caseros, no fue vista por médicos. El
flujo se hizo con el transcurso de los afios amarillo y mal oliente; el
prurito se acentu6 progresivamente. Desde hace un afio acusa dolores,
mas o menos intensos, localizados en Ia vulva y regiones vecinas. Inex-
plicablemente la enferma confiesa no haber notado nunca signos obje-
tivos vulvares. :

El examen clinico general es muy satisfactorio. T. A.: 125x75.

A la exploracion ginecoldgica se ve una neoformacién que recucr-
da una coliflor, de superficie irregular y ulcerada, friable, que invade
todo el clitoris, y el pequefio y gran labio derechos gn casi toda su
extension. Es posible apreciar adenopatia inguinal bilateral, y algu-
nos ganglios son grandes, duros, inmoviles. Se observan grandes pla-
cas de leucoplasia, especialmente localizadas en los pliegues inguino-
crurales. Hay himen virginal; no se aprecia mayor infiltracién vaginal.
T. R.: ftero atréfico, movil, sin caracteres anormales.
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El ‘examen histologico de biopsias, (Lab. S. Samper N° 52.459-
07083) hace el diagnostico microscopico de “Carcinoma epidermoide
-espinocelular. Grado I, + -~ ~

. Otros examenes de laboratorio: 4. 920.000 hematies; 5.800 leu-
cocitos; hemogiobina 100% ; valor globular 1.02; férmula leucocita-
tia, normal. Sedimentacion globular: 7 y 27 mm. a la media y una
hora. Azoemia: 0.34 gm%. Glicemia: 1.02 gm%. Orina: todo normal.
Wasserman v Kahn: negativo total. Grupo sanguineo: 0. Radiogra-
fia pulmonar: nada anormal. Reaccion de Frei (Lygranum) practi-
cada por el doctor J. E. Santos: negativa.

Al poco tiempo de tomar las biopsias, se instala una neta linfangi-
tis, que cede con penicilina, sulfoterapia y aplicaciones locales.

Resuelto el tratamiento operatorio, se hace indispensable hacerlo
en un solo tiempo, pues la enferma por ignorancia y necedad no quiere
comprender la gravedad de su caso, y dificilmente acepta una tnica
intervencion. Asi, cuando se queria practicar en un primer tiempo
la vulvectomia y en época posterior la excision ganglionar, se hizo
necesario ejecutar todo ello en una sola vez.

Bajo anestesia general, aplicando a la vez sangre y fluidos en
abundancia; se practica tma operacién por la técnica de Basset. La
ineision, muy amplia para extirpar las placas de leocoplasia, parte: del
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monte de Venus, alcanza la piel de los muslos y termina en el rafé
ano-vulvar. En prifundidad, deja los planos aponeurdticos a la vista,
limpios. En la segunda parte de la operacion, se prolongan las inci-
siones siguiendo un plan perpendicular a la arcada de Poupart y rese-
cando en bloque el tejido célulo-adiposo y los ganglios; se anota que
el tejido esta cronicamente inflamado, y hay una zona a la derecha
en donde se encuentra un absceso de pus mal ligado y sin mal olor.
Se logra una amplia diseccion de los ligamentos redondos y canales
inguinales; excisién de los ganglios femorales y los llamados de Clo-
quet, en forma satisfactoria. Posteriormente, previa ligadura de las
venas safenas externas, se extirpan todos los ganglios y tejidos en
una amplia extension.

Las condiciones de la enferma al terminar el complejo acto qui-
rurgico (3 horas), son muy buenas. El post-operatorio es largo, pues
se asiste a un esfacele de las suturas, lo cual era logicamentz esperado.
Actualmente .se prepara para injertos.

El resultado anatomopatologico de las piezas quirtrgicas dice:
“Laboratorio Santiago Samper-Seccion de Anatomia Patolégica 04930-
07169.

Descripcion macroscépica—Vulva, tejido figrograsoso y ganglios
linfaticos. Vulva: dimensiones 14 x 9 x 4 cms. Ll clitoris, la parte
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posterior del gran labio derecho y el pequefio labio correspondiente,
estdin aumentados de tamafio, de superficie ulcerada, irregular y de
aspecto de coliflor. A nivel de la comisura anterior, el tejido celular
subcutdneo esta invadido por tejido de consistencia firme de color
rosado palildo en unas partes y amarillento en otras. Son abundantes
los focos ‘de necrosis. Estas areas invaden-a ambos labios mayores has-
ta su parte media. El tejido fibroso muestra ireas de reproduccién
del mismo tumor. Los ganglios estan hipertrofiados y algunos mues-
tran 4reas de color amarrilento y consistencia firme.

Diagnéstico microscépico—Carcinoma epidermoide espinocelular
malignidad grado IlI, con metastasis ganglionar. Los cortes muestran
grande y pequefio labio, clitoris, tejido celular subcutineo y ganglios
liffaticos. En todos, las preparaciones con excepcion del tejido celular
subcutineo, se aprecia un neoplasma epitelial maligno, de tipo espi-
noso, muy infiltrante y moderadamente diferenciado. Se caracteriza por
células agrupadas en islotes que se caracterizan por su polimorfismo,
variaciones de tamafio e hipercromatismo nuclear; son abundantes las
figuras de division indirecta. El neoplasma muestra tendencia a que-
ratinizarse y a formar globos corneos, pero estos dltimos son muy es-
casos. El tumor se acompafia de un proceso inflamatorio subagudo
muy activo. En los ganglios linfaticos se ven areas de reproduccion
del tumor. En el tejido celular subcutdneo se observa un proceso infla-
matorio especifico caracterizado por areas de.caseificacion, infiltracion
linfocitaria, células epitelioides, fibroblastos y células gigantes multi-
nucleadas de tipo Langhans. Con coloracion especial se encontraron
formas sospechosas de ser bacilos 4cido-alcoholo-resistentes, y por
lo tanto es muy probable que se trate de un proceso tuberculoso” (Fdo.)
E. Lichtemberger.

Como comentarios breves, hacemos notar que si bien el carcino-
ma vulvar no es tan raro (1), si lo es ¢l localizado en el clitoris y la-
bios, 0.32% de los canceres genitales segun Gentil (2). En cam-
bio, la localizacion TBC en la vulva, se considera como excesivamen-

te rara (3), (4), (5).

Con Taussig —6—, opina la gran mayoria de los autores —7—,
—8—, —9—, —10—, que la excisién quirtirgica del carcinoma es la
terapéutica mas satisfactoria en la actualidad. Es posible que este tra-
tamiento sea el aconsejable también para los casos de TBC vulvar.

Creemos que la operacién de Basset era el tipo de intervencion
ideal en el caso que nos ocupa.
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Sumarto

1) Se presenta un caso de carcinoma y tuberculosis vulvar aso-
ciados.

2) No se conoce otro caso similar, en la revision de la literatura
consultada.

3) I.a intervencién (técnica de Basset) ejecutada e¢n un solo
tiempo, por razones especiales, dio buenos resultados inmediatos.
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ESTUDIO PRACTICADO EN MEDELLIN
SOBRE ENDEMIA TIFICA

Informe sobre la endemia de tifo que se presenté en la
ciudad de Medellin, rendido al Ministerio de Higiene por
¢l doctor Hernando Correal C., Ingeniero jefe del Laborato-
rio de Aguas del Ministerio de Higiene,

Abril 5 de 1949.
Sefior Profesor
Jorge Bejarano.
Ministerio de Higiene.
E. S. D.

En cumplimiento de la Resolucién N? 251 de fecha marzo 28 del
corriente afio, me permito informar a S. S., sobre los resultados del
estudio practicado en Medellin con relacién a la endemia tifica que se
present6 en dicha ciudad.

Las dnicas dos posibles fuentes de propagacion estudiables eran
el agua y la leche, ya que sobre el resto de alimentos no existe ninguna
forma real de control.

Las aguas que abastecen a Medellin y el tratamiento que sufren
antes de ser entregadas al consumo puiblico, es el siguiente:

Las quebradas de “Piedras Blancas” y “Santa Elena”, suminis-
tran cerca del 70% del volumen y son tratadas a coagulacién y filtra-
cién con pre y post clorinacion. La planta de “Villa Hermosa”, que
trata estas fuentes, es decir, todo el volumen de “Piedras Blancas” mas
un volumen aproximado del 30% del de “Santa Elena”, entrega un
afluente de muy buena calidad fisico-quimica y bacteriologica. El agua
se le corrige también la corrosividad y su esterilizacién o post clori-
nacion es producida por medio de cloro y amonio o sea por medio
de cloramina. Se efectuaron muestreos en puntos extremos de la. red
de cada uno de los barrios servides por la planta obteniéndose los
siguientes resultados:: o : RS
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Punto muestreo Contenido total C1. Resultado bact. de
B_Coli.
Manrique .. 0.15 p.p.m. Negativo
Orfelinato .. ce oo .. 0.12 ppm. Negativo
Nutibara-Antioquia .. .. 0.12 p.p.m. Negativo
Robledo .« .. 0.1 ppm. Negativo

Practicamente no se encontrd ningtin contenido de cloro libre sino
en forma de cloro combinado por las cloraminas aplicadas a la planta.

El volumen restante de “Santa Elena”, es clorado sin ningtin otro
tratamiento y enviado inmediatamente a la poblacion.

El agua cruda de “Santa Elena”, ha presentado casi siempre po-
sitividad a coliforme. Idénticamente como en el caso anterior se toma-
ron muestras con los siguientes resultados:

Punto de muestreo Contenido total. C1 Resultado bact.
B-Coli.
Gerona .. .. .. .. .. .. .. O Positivo
Poblado .. .. .. .. .. .. .. O Positivo

El agua al salir del tanque de distribucion presenta dosis de cloro
libre de 0.4 p.p.m. y ya que no se encuentra ningn residual en los
puntos extremos de la red, queda muy ficil afirmar que la cabeza nega-
tiva de presion producida por la intermitencia del servicio, introduce
dentro de la tuberia substancias oxidables que absorben la dosis de
cloro existente y contaminan nuevamente el agua, permitiendo de esta
suerte un grave peligro de contagio.

La segunda fuente que abastece es la denominada quebrada “Ana
Diaz”, que cruda da altos conteos bacteriales, hasta 800 bacterias por
centimetro citbico con positividad a coliforme y una alta demanda de
cloro. Su tnico tratamiento es la clorinacién y se suministré dosis
hasta de 2 p.p.m., encontrindose 0.4 p.p.m. a la salida del tanque y
en la red 0.02 p.p.m de cloro libre y 0.1 p.p.m. de cloro total. El tan-
que de presion es abierto y la accién de la luz solar y el aire ayudan
bastante a la pérdida o consumo excesivo de cloro. Sin embargo, la
gran diferencia encontrada en el residual de cloro libre entre un punto
a la salida del tanque y la red sélo puede ser atribuido a que se haya
producido una oxidacién mas completa al darsele un mayor tiempo,
lo que creo poco probable, o que existe una fuente posterior de subs-
tancias oxidables, l6gicamente una fuente de contaminaciéon en la tu-
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beria por la misma razén expresada anteriormente de la intermitencia
del servicio. El analisis bacterioldgico de la muestra tomada en la red
dio resultado positivo a coliforme.

_La siguiente fuente abastece a los barrios de “Campo Valdés” y
“Las Nieves”, que presenta una buena calidad pero muy pequefio gasto.
Su tnico tratamiento es la cloracién y raras veces el agua cruda pre-
senta positividad a coliforme. Se encontraron residuales de cloro libre

de 0.1 p.p.m.,, y de cloro total de 0.13 p.p.m. en puntos extremos de
la red. El analisis bacteriolégico dio resultados positivos a voliforme.

Por los resultados anteriores puede decirse que en este sector ocurre

idénticamente que en las otras contaminaciones posteriores producidas
por la intermitencia del servicio.

Parte d= los Barrios “Robledo” y “América”, son abastecidos de
un pozo profundo, que suministra una agua de apreciable contenido
de sulfuros y gas sulfhidrico. No recibe ninguna clase de tratamiento
y la gente se queja mucho por sus caracteristicas salobres. El sumi-
nistro es practicamente continuo y su calidad bacteriolégica bastante
buena.

“San Antonio del Prado”, es un pequefio corregimiento cercano
a Medellin, que dispone de unas 300 instalaciones domiciliarias, abas-
tecidas por una fuente artificial sin ningtin tratamiento, cuyos resultados
bacterioldgicos son generalmente positivos a coliforme.

Con base en los puntos anteriores, se solicité al sefior gerente de
segunda seccion de las Empresas Municipales y al ingeniero adminis-
trador de la planta del Acueducto, las siguientes medidas:

- a) Clorar toda agua servida al publico, en forma tal que:

b) Los residuales en cualquier punto de la red nunca sean infe-
riores a 0.8 p.p.m., de cloro total, cuando se empleen cloraminas para
la esterilizacién o 0.3 p.p.m. de cloro libre.

¢) El suministro de cloro mientras se importan los hipocloriza-
dores o clorizadores necesarios, puede ser hecho en la siguiente forma:

Suministrase cloro ya sea a través de un clorizador o directamen-
te de un cilindro utilizando un dializador muy cuidadosamente, a un
tanque de agua en forma tal, que se consiga una solucidon fuerte de
cloro la cual, serd aplicada a la fuente que se desee clorar, siendo 16gi-
camente funcién la dosis de la solucion fuerte y el volumen de ésta,
empleado de la cantidad de agua que se deba tratar.

d) Suministrar en forma continua agua a las pasteurizadoras de

la ciudad, y que el afluente entregado a éstas sea totalmente negativo
bacterioldgicamente. La razén de esta medida se verd mas adelante

cuando tratemos sobre la caliddd de la leche.
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e) Proceder a cubrir el tanque de presion de la fuente “Ana
Diaz”, con el fin de evitar la pérdida de cloro por accién de la luz
y del viento y lograr una oxidacién més uniforme y por lo tanto mdis
completa. :

Como medidas posteriores pero de muy proxima realizacion, de-
ben tomarse las siguientes:

a) Completar dentro de la mayor brevedad posible la red de dis-
tribuciéon en el barrio Berlin. Las actuales pilas piiblicas estan entre-
gando a] consumo a las personas que van a ellas a abastecerse, una
agua de resultados positivos a coliforme,

b) Iniciar la verificacion de la red general existente con el fin
de encontrar los tramos en que existan escapes por encima del valor
normal aceptado y proceder inmediatamente a repasarlos o reempla-

~ zarlos seglin sea el caso.

¢) Proceder a solucionar en alguna forma el problema del acueduc-
to de “San Antonio del Prado”, ya sea suministrandole agua de Me-
dellin, es decir, de la tratada en la planta, lo cual es poco probable,
dada la escasez presente, o proceder a clorar la fuente de abasto exis-
tente. Es necesario esta pronta reforma por cuanto una apreciable
parte de la poblacién de “San Antonio del Prado”, trabaja o tiene sus
actividades en la ciudad de Medellin y caso de que ocurriese una epi-
demia en este corregimiento, sus habitantes facilmente transporta-
rian o serian ficilmente fuente de contagio para los de Medellin.

En Medellin existen dos plantas pasteurizadoras, las cuales se
puede decir, practicamente surten la ciudad completamente. Sin em-
bargo que no es errado asumir un consumo del 20% de leche cruda.

La planta municipal de leches, usa una pasteurizacién de tiempo
largo, la cual piensan abandonar reemplazandola por una de tipo de
tiempo corto. Su produccion actual es de unos 18.500 litros diarios
y se encontraron varios defectos, que deben ser corregidos como sigue:

a) Reférmese la sala de recibo, en el sentido de instalar coveyors
para las cantinas con leche cruda de suerte que el recorrido de éstas
antes de llegar a la plataforma de vertimiento permiten efectuar prue-
bas de acidez a la sonda en todas y cada una de ellas.

b) Cambiese el agitador del tanque de leches crudas por uno de
vaivén, pues el actual que es de tipo de élice produce un efecto dés-
engrasante de la leche.

c) Reférmese -la lavadora de botellas, suministrando refrigera-
cion esterilizante, con el fin de que las botellas lavadas salgan de la
maquina a una temperatura inferior a'los grados centigrados.
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d) Tapense las embotelladoras con el fin de evitar que el polvo
del medio ambiente recontamine la leche ya tratada.

.€) Cubrir la cortina refrigeradora de la leche pasteurizada por
las mismas razones del punto anterior.

f) Suministrar facilidades de refrigeracion al precalentador con
el fin de evitar las sobrecocciones de la leche que actualmente ocurren
y que dan mal sabor a éstas.

g) Proveerse de cartas registradoras para los aparatos deé con-
trol, con el fin de poder comprobar los periodos y temperatura de
pasteurizacion.

h) Las pruebas bacterioldgicas deben reducirse en lo que respecta
a las bacterias coliformes, a determinar la presencia de éstas sin en-
trar a averiguar el tipo de éllas, ya que si la leche es bien pasteuri-
zada deben estar totalmente ausentes. En otras palabras, bastard con
inoculacién en caldo de bilis verde brillante y confirmacion en medio
de solido de Levines y coloracién al microscopio.

1) El acueducto suministrara agua de buena calidad bacteriolo-
- gica y en forma permanente. Se solicita que sea en forma permanen-
te el suministro de agua, con el fin de mejorar el funcionamiento del
equipo de refrigeracion. '

Los resultados bacteriologicos de la leche tratada en esta planta,
son generalmente negativos a Coliforme y por lo tanto, puede decirse
que la pasteurizacién es aceptable, -

La planta de “Productores de Leche”, emplea un sistema de corto
tiempo con pasteurizador de placas el cual a su vez es regenerador. Su
produccién es de ungs 35.000 litros por dia y para corregir los defec.
tos encontrados es necesario efectuar las siguientes reformas:

a) Reemplacese por piezas de acero inoxidable todas aquellas de
cobre estafiado que bajo la accion del acido lactico de la leche van
entregando a ésta continuamente, residuales de estafio y cobre.

b) Auméntese la sensibilidad del Fulscopio.

c) Trabajese la Clarificadora por centrifugacién en lugar de los
filtros.

d) Reférmese la lavadora de botellas refrigerando el tanque del
altimo enjuagado y .el de la solucion esterilizante con el fin de que
las botellas al salir de la maquina presente tempueraturas inferiores
a 10 grados centigrados.

e) Cambiense los actuales agitadores de los tanques de almace-
namiento de leche cruda, que son de tipo de serpentin mévil, por unos
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de tipo de hoja de vaivén. Otro tanto puede decirse del agitador del
tanque de almacenamiento de leches pasteurizadas que es de tipo de
élice.

f) Esterilicese el agua servida por el acueducto a la planta, con
el fin de poder determinar si la contaminacion de bacteria Coli en la
leche pasteurizada estd producida por aquella al ser empleada para
el lavado de la cortina enfriadora con expansién,

g) Auméntese el nimero de placas regenerativas del pasteuriza-
dor con el fin de poder eniriar 1a leche suficientemente en éste y de
hecho eliminar la mencionada cortina enfriadora.

h) El acueducto deberd suministrar a la planta agua de muy bue-
na calidad bacterioldgica, y -en forma permanente para mejorar el fun-
cionamiento del equipo de refrigeracion.

Los resultados bacteriolégicos muestran 10 positivos de bacte-
ria coliforme por 1 negativo en muestras tomadas al azar de la leche
pasteurizada y embotellada. Con base en estos resultados puede afir-
marse que la planta estd malgastando un dinero y recargando el pre-
cio de la leche, si no se procede de inmediato a efectuar la reforma
solicitada de las placas para determinar si tal contaminacién se eli-
mina, o procedsr de inmediato a buscar la fuente de ella.

La escasez de leche que ocurre en Medellin permanentemente es
bastante alarmante. En efecto, la produccién conjunta de las dos plan-
tas suma 53.500 litros por dia, y asumiendo, como se dijo antes, un
20% mas de esta produccion como volumen de leche cruda introdu-
cida clandestinamente, tendremos un total de 64.200 litros por dia, que
con una poblacién no menor de 300.000 nos da un volumen de 0.214
litros por habitante por dia, es decir, ni tan siquiera un pocillo ordi-
nario de leche existe para cada habitante diariamente. Esto ha dado
margen a que se especule con el producto en forma incontrolable.

Luego cualquier medida que tienda a fomentar la produccién de
la leche que surte a Medellin, debe sér apoyada irrestrictamente. Co-
mo es logico, el mejor apoyo es el aliciente del negocio para quienes
se dediquen a él o piensen invertir sus capitales en tal industria. Pero
siendo que el precio actual estd ya bastante elevado y no permite un
consumo necesario a las clases poco acomodadas, es importante el
pensar en subir mds atun el precio de ésta. Luego no nos queda sino
una solucién y es que el municipio de Medellin auxiliado o no por la

nacién, establezca un sistema de bonificacién o algo similar para
aquellos productores que puedan aumentar las entregas de leche, claro

estd, de acuerdo con las cantidades producidas y los incrementos de
cada una de las fincas. Estos fondos podrian ser obtenidos por auxilio
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nacional en parte, disminuyendo o eliminando segiin el caso, impuestos
de renta y patrimonio a aquellas fincas o haciendas dedicadas a la
produccién de leche o quizis creando un nuevo impuesto predial de
leches, o sobre licores y especticulos, y en genera] cualquier tedio
que permita obtener fondos para fomentar la produccién lechera que
abastece a Medellin. Esto no sélo mejoraria la cantidad, sino también
la calidad, ya que la escasez es la mayor causa de las adulteraciones,
que en la generalidad de los casos recontaminan gravemente la leche.

En la seccién de bioestadistica municipal a cargo del doctor Juan
Antonio Montoya, no existe practicamente informacién respecto a la
endemia tifica que existe en Medellin o tan siquiera a la juzgada semi-
epidemia, ya que no se reportan a esta secién ni los casos ocurridos
de tifo, ni el nombre del paciente, ni su sitio de habitacion, ni la fecha
de examen o la gravedad del caso o la posible fecha de contagio, que
obviamente son la base fundamental de todo estudio comparativo que
tienda a determinar la mas posible causa de cualquier estudio epidé-
mico que se quiera efectuar.

En vista de que no se tienen los suficientes datos, fue humana-
mente imposible determinar cual de las dos fuentes, el agua o la leche
ha podido ser la causante del mal. Siendo que tanto la una como la
otra se encontraron posibles culpables de la endemia, se recomenda-
ron como se dijo atras, la serie de medidas técnicas que eliminarin
los defectos presentes, sino totalmente en la leche por lo menos si en
el agua. :

Quiero expresar mis agradecimientos por su decidida colabora-
cién a los doctores Jesits Peliez Botero, director departamental de hi-
giene, al doctor Juan Guillermo Restrepo, gerente de la 22 seccion
de las empresas municipales, al doctor Rafael Uribe Uribe, adminis-
trador del acueducto y al doctor Marco T. Osorio, director del depar-
tamento municipal de higiene.

Seria conveniente que su sefioria ordenara se informe al sefior
gobernador de Antioquia y al sefior alcalde de Medellin de la situa-
cién contemplada en este informe,

En espera de que este informe cumpla a satisfaccion los fines bus-
cados por su sefioria al crear la comisiéon que me fue conferida en
la Resolucién niimero 251, me es muy grato suscribirme de su sefic-
ria, atento seguro servidor,

Hernando Correal C.
Ingeniero Jefe del Laboratorio de aguas.



PROGRAMA
DEL CURSO DE CANCEROLOGIA - 1949

En cumplimiento de su funcién docente, el Instituto de Radium se
propone adelantar labores de dos ordenes: por una parte, un curso
regular de Cancerologia, destinado a alumnos de ltimo afios, inter-
nos y médicos generales, en el cual se pretende revisar los puntos prin-
cipales de la Cancerologia con criterio no especializado; por otra par-
te, de acuerdo con las facilidades del momento y en la medida en que
las circunstancias lo permitan, se llevardn a cabo ciclos de conferen-
cias y demostraciones précticas abiertamente especializadas y reduci-
das a sectores parciales de la Oncologia.

La experiencia adquirida en cursos anteriores recomienda hacer
el de este afio intenso en cuanto a su modalidad y un tanto reducido en
el tiempo; por este camino se consiguié una visién rapida y fructifera
de los temas principales, sacrificando muchos de caracter exclusiva-
mente tedrico o realmente importantes en la practica pero que son ade-
cuadamente tratados en otros cursos de la Facultad. La mira funda-
mental del curso de cancerologia es la de hacer pensar al médico en
el cancer, mostrarle la magnitud del problema, ensefiarle a diagnosti-
car y sobre todo a no desconocer los cinceres mdis importantes y a
perseguir siempre sus estadios tempranos ; en el dominio de la Terapéu-
tica se procurara informar a los asistentes sobre las posibilidades de
ella en cancerologia, darles a conocer la Terapia por las radiaciones,
demasiado ignorada por el médico general y sobre todo indicar pautas
de accién destinadas al no especializado y particularmente al médico
general. Con estas premisas, la realizacion del curso requiere un es-
fuerzo maximo: de los expositores se solicita encarecidamente cum-
plimiento exacto, orden y concisién en las conferencias y giros obje-
tivos o ilustraciones practicas-para las mismas; la colaboracién de los
estudiantes radica ante tndo en una asistencia puntual a teoria y
practicas.

En general, las conferencias comprenderan una primera seccion,
corta, dedicada a presentar un cuadro global de la histopatologia de
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los neoplasmas ‘de que se trata en cada caso. Vendra luego una expo-
sicién clinica sucinta, que solo debe ocuparse de lo mas saliente, des-
arrollandolo a ser posible de acuerdo con los siguientes puntos suce-
sivos: importancia del proceso, en atenciéon a su gravedad o frecuen-
cia; hecho clinicos que deben sugerir el cancer en mencién, sobre todo
en sus estadios tempranos; examenes clinicos y datos semioldgicos del
cancer de que se trata, estudios instrumentales y de laboratorioc que
han de emplearse para confirmar, infirmar o precisar esa sospecha;
bases generales del ataque terapéutico. Se tendra siempre en cuenta
que el auditorio no es especializado, que busca una informacion glo-
bal, que se interesa ante todo por los grandes cuadros clinicos y en
cuanto a la Terapéutica, busca lineas de conducta orientadoras, pero
€n ningun caso descripciéon detallada de Técnicas Quirtirgicas o Radio-
terdpicas; debe insistirse sin embargo, en que el escaso desarrollo de
la Cirugia del cancer en nuestro medio, obliga a hacer énfasis espe-
cial sobre lo que esta via de accién permite conseguir. Igualmente, es
deseable destacar los errores mas comunes en diagndstico y trata-
miento, para sefialar lo que no debe hacerse en estos casos. Por ulti-
mo y para afiadir interés de actualidad a lo tratado, se hard mencién
de los nuevos giros de terapia o diagnéstico, sefialando desde luego
sus promesas y sus incertidumbres.

Con el fin de dar una ensefianza practica durante las conferen-
cias, se procurard ilustrarlas mediante la presentacién de casos clini-
cos; seran estos, de dos drdenes: por una parte, durante la conferen-
cia y a medida que la exposicién lo requiera, se presentaran enfermos
con el caracter de ejemplos de lo dicho o de variedades que sea im-
portante retener; por otra parte, al fin de la leccion y para aprove-
char en sentido didactico todos los casos interesantes o ilustrativos
que Heguen al Instituto, se dedicaran unos momentos para presentar
de manera breve dos de ellos; se espera realizar en esta forma una
demostracion de la mayoria de los tipos de canceres y entidades co-
nexas que llegan a nuestros servicios; para tal fin, los miembros del
personal cientifico del Instituto citarin los casos interesantes para los
dias martes y jueves, a las horas de clase y haran personalmente la
presentacion de los mismos.

El curso se abrird a base de temas generales, de amplio alcance,
seguidos por temas particulares elegidos con base en lo dicho atris.
Las conferencias seran dos por semana, los dias martes y jueves, de
4 y media p. m. en adelante; en cuanto a las practicas, se las realizara
principalmente los sibados a partir de las doce del dia. Las labores
del curso de Cancerologia se iniciaran el dia 7 de junio y se extende-
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ran hasta comienzos del mes de octubre. Las fechas precisas de todas
las conferencias apareceran en programa adicional, de acuerdo con las
modificaciones que sufra el calendario académico.

‘La primera conferencia versari sobre el concepto anatomo-pato-
16gico del cincer y el de tumor en general; se trataran aqui a la vez
los puntos relativos a la clasificacién general de los tumores, grado de
malignidad y manera de propagacion de los canceres. Esta conferen-
cia estard a cargo del doctor Méndez Lemaitre.

La segunda conferencia, del mismo expositor, comprendera aque-
llos temas dé la anterior que no se hubieren desarrollado en ella por
falta de tiempo y ademas, se ocupara de lo relativo a los tumores epi-
teliales en general y al cancer epitelial en particular; por wltimo se
expondra lo mas importante, como concepto anatomo-patologico ge-
neral, sobre tumores conjuntivos, especialmente los malignos.’

La tercera conferencia versara sobre la Cirugia General del Can-
cer y se desarrollard en torno a los siguientes puntos: 12 El concepto
de propagacion en la vecindad y a distancia, los criterios que permi-
ten reconocer la primera y el estudio clinico de la metastasis ganglio-
nar y de las metastasis de otras localizaciones, especialmente pulmo-
nar y esquelético. 22 Las grandes normas de la cirugia del cancer, en
donde se sefialara en forma general qué tipos de casos son tributarios
de la cirugia o mejor, qué hallazgos clinicos o de otro orden obligan
a prescindir de ella. Igualmente se tratara de la amplitud recomenda-
ble para las exéresis en los casos mas frecuentes y de los conceptos
de vaciamiento y operacién radical, sin suministrar detalles técnicos
sobre la ejecucion de los tiltimos. Se hard breve referencia a las posi-
bilidades quirtirgicas en cdnceres abdominales propagados en forma
relativamente amplia. 3° Con criterio general también se indicarin
las principales posibilidades de cirugia paliativa en casos incurables.
4° Finalmente, a manera de sintesis, se indicard en forma de grandes
preceptos qué debe y qué no debe hacerse mediante la cirugia <n
casos de cancer. Esta conferencia estard a cargo del doctor César A.
Pantoja. '

Los temas relativos a radiaciones vienen a continuacién: en una
primera conferencia se explicard el concepto de radiacién electromag-
nética, sus variedades ttiles en Cancerologia y sus principales modali-
dades de aplicacion; todo esto, procurando dar sélo conceptos gerie-
rales y mostrar que se trata de un elemento terapéutico tan maneja-
ble como cualquiera otro de la farmacopea, pero aclarando a la vez
que sélo puede ser bien manejado por el especialista y que sélo a éste
compete el conocimiento de los detalles técnicos. En una segunda con-
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ferencia se hara referencia, en forma particularmente sencilla, a la
dosificacion en sus bases generales y se sentarin las nociones radio-
biolégicas esenciales. Ambas conferencias serin desarrollads por el
doctor Mario Gaitan.

Sexta conferencia: Versara sobre los radioisétopos. Este tema,
no tratado en los cursos regulares, requerird una presentaciéon gene-
ral acorde con el siguiente esquema: concepto de isétopo, isGtopos es-
tables y radioactivos, fundamentos del empleo de los is6topos para
estudios de biologia y fisiologia, bases generales del empleo de los
radioisotopos en Cancerologia, breve noticia sobre los isétopos actual-
mente mas -empleados con fines terapéuticos. Esta conferenc:a sera
desarrollada por el doctor Luis M. Borrero.

El dltimo de los temas generales es el de las ondas cortas, o me-
jor, el de las corrientes de alta frecuencia. Se desarrollard aqui lo
relativo a estas ondas y corrientes y a sus aplicaciones médicas; se
iniciard la exposicion mediante la presentacién de las bases genera-
les, vale decir, del concepto de corrientes de alta frecuencia; se con-
tinuara con la exposicién relativa al efecto biologico de dichas corrien-
tes. En el campo de las aplicaciones médicas, se principiard por esta-
blecer nitida diferencia entre la electrocoagulacion, electrodesecacién y
fulguracién, para pasar luégo al empleo general de dichos procedi-
mientos en cirugia y en particular en cirugia cancerolégica; breve-
_mente pero en forma clara se expondra el fundamento del bisturi eléc-
trico. Si el tiempo lo permite convendria dedicar unos momentos para
destacar casos salientes de la aplicacion de estos métodos en cance-
rologia, no olvidando en ningdn caso poner de relieve, la importancia
del electrobisturi en este dominio. Finalmente, se realizard una demos-
tracién de las varias modalidades de aplicacién de estas corrientes. La
exposicién correra por cuenta del doctor Roberto Restrepo.

Vienen luégo un par de conferencias sobre el cancer del.seno,
a cargo del doctor César A. Pantoja; se hard notar inicialmente la
frecucncia del proceso, su caricter de problema social, su gravedad
extrema y lo imperdonable de su desconocimiento, dado que es un
cancer de facil acceso; se destacard especialmente la necesidad de per-
seguir los pequefios signos del cancer temprano ya que el hallazgo
de una sintomatologia rica es indicio de atencién tardia y de pronds-
tico oscuro. Brevemente, se ubicard el cancer del seno en el terreno
histopatolégico, para pasar luego al desarrollo de la semiologia de
este proceso, hecho objetivamente con base en los casos presenta-
dos. Terminard la exposicion estableciendo una conducta clara acor-
de con las miras del Instituto.
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El turno siguiente, en orden de presentacion, corresponde a otras
conferencias sobre Estomatologia. Se da énfasis dentro del curso a es-
tos temas, debido a que generalmente se los descuida en los estudios
médicos regulares. La primera de dichas conferencias, a cargo del
doctor Torres Pinzén, versara sobre la manera de organizar un ser-
vicio de Estomatologia, en atencién a la profilaxis y diagnostico del
cancer oral; corre por cuenta de este expositor sefialar la frecuencia
de este cancer, su gravedad, su poca posibilidad de tratamiento cuan-
do no se trata de casos tempranos y el desastre humano y social de
los procesos avanzados. La segunda conferencia, que realizara el doc-
tor Rafael Carrizosa, se referira a la clinica de los procesos cancerosos
y precancerosos de la boca, con exclusion de los tumores del maxilar,
faringe, etc.; también aqui se perseguird una objetivacion del tema a
través de la presentacién de enfermos. Por fin, en una tercera expo-
sicion se hablari de lo relativo a tratamiento, por el doctor Roberto
Restrepo. Es deseable que esta tltima conferencia tenga miras esen-
cialmente generales y que, conservando la vigencia de los métodos
radioterapicos, se preocupe por lo que permite hacer la cirugia, tanto
en el campo de la exégesis como en su actitud reparadora; si el per-
sonal de enfermos disponible lo permite, seria muy deseable mostrar
a los estudiantes pacientes en curso de tratamiento radiumteripico,
enfermos sometidos a cirugia plastica o de otro orden o pacientes que
constituyan una indicacién quiriirgica. Se espera que con esta inicia-
cién de la Estomatologia en el Instituto de Radium, se cuente en ade-
lante con la colaboracion de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Nacional y se inicie la actuacién de un servicio de Estomatolo:
gia en el Instituto.

El céncer de la piel serd presentado a través de tres conferencias.
Las dos primeras serin desarrolladas por el doctor Alberto Medina
Pinzdn y en ellas, mas que a propésito de cualquier otro tema, se perse-
guira objetividad ante todo, multiplicando la presentacién de casos
clinicos; se destacara la importancia del problema que constituyen
estos canceres, la facilidad para prevenirlos, la facilidad para tratar-
los cuando esto se hace adecuadamente y los malos resultados que se
obtienen por atencion tardia o por criterio errado en el manejo de
estos enfermos. En una primera leccién se hablara de las lesiones pre-
cancerosas de la piel, sobre las cuales ha de fincarse la profilaxia real;
en la segunda, se presentari lo relativo a epiteliomas cutineos y sus
métodos de tratamiento; en cuanto a lo ultimo sélo se dardn indica-
ciones de caracter general; queda por decir que el desarrollo de la
parte clinica de esta- segunda conferencia corre por cuenta del doctor
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Medina, al paso que ‘lo relativo a tratamiento serd expuesto por el
doctor Mario Gaitan. Cierra el ciclo de conferencias sobre la piel,
una leccién sobre el Melanoma, que comenzari por establecer clara-
mente el concepto histologico de nevi y melanoma, para pasar luego
a la exposicién clinica, en la que se insistira sobre los indicios tem-
pranos de malignizaciéon de los nevi, sobre la extrema gravedad y
amplia difusién del melanoma que ha evolucionado corto tiempo y
sobre su tratamiento quirdrgico. Como conclusién se destacard lo poco
que puede prometer en casos un poco avanzados y lo mucho que pue-
de conseguirse por el tratamiento racional y oportuno de los “lunares”
que han producido algin sintoma; esta conferencia serd dictada por
el doctor Mario Gaitan.

Décimasexta conferencia: Cancer de la laringe, por el doctor Car-
los Cleves C. Se iniciard por una presentacion de las bases histologicas
y fundamentos clinicos esenciales; durante unos minutos se hard un
estudio breve de los métodos instrumentales, en particular, valor diag-
néstico de la endoscopia y biopsia laringeas, de la radiografia y tomo-
grafia del o6rgano, sin suministrar detalles técnicos y permaneciendo
en el terreno de lo general y mas importante; por fin, se indicaran las
directrices terapéuticas, destacando la cirugia y lo mas saliente de sus
indicaciones en relacién a la localizacién y extension del proceso; lo
relativo a radioterapia sera general y breve.

La décimaséptima conferencia comprendera lo referente a cancer
de la nariz, senos paranasales y faringe, excluyendo el cancer de la
amigdala, tratado en Estomatologia. Se destacard especialmente la
necesidad de un diagnéstico precoz en el cancer de los senos parana-
sales, del que se presentaran casos ilustrativos. En referencia al can-
cer faringeo, se hara énfasis sobre el rinofaringeo, insistiendo en las
posibilidades terapéuticas debido al tipo de tumores predominante,
en la tendencia a la invasion craneana y perineural y en los malos resul-
tados de los casos tardios. Esta conferencia sera dictada por el doc-
tor Carlos Cleves C. Como siempre, las directrices terapéuticas seran
consideradas desde un punto de vista general.

La décimaoctava versara sobre Cancer del pulmdén y estara a
cargo del doctor Alfonso Uribe Uribe. Se destacara la magnitud del
problema, su descuido en nuestro medio y su enfoque clinico. En cuan-
to a terapéutica, advertida la pobreza de los resultados radioterapicos,
se sefialaran las posibilidades quirtirgicas, precisando especialmente
las contraindicaciones para la intervencion.

En cancer del rifion sera tratado en seguida por el doctor Pablo
Goémez Martinez, haciendo como siempre resumen anatomo-patologi-
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co, enunciacién de los sintomas que deben sugerir cancer de las vias
urinarias y del rifién en especial, de los exdmenes que tales sintomas
imponen y de la conducta recomendable ante una confirmacién diag-
nostica.

Continiia el tema uroldégico con una presentacién sobre cancer de
la vejiga y del pene, vejiga artificial y vaciamiento inguinal, a cargo
del doctor Santiago Triana Cortés. En cuanto al cancer de la vejiga,
se dard particular importancia a la necesidad de un diagnoéstico pre-
coz y a la facilidad de prevenir el cancer por el tratamiento de la le-
sion precancerosa; se sefialaran los sintomas que deben hacer sospe-
char el proceso y se indicaran las grandes normas terapéuticas. Como
tema conexo se explicard brevemente la técnica de preparacion de la
vejiga artificial. En cuanto al cancer del pene, se sefialard su frecuen-
cia, su gravedad, su posibilidad de tratamiento quiriirgico, las bases
fundamentales de éste y los datos clinicos de inoperabilidad.

Concluye la Cancerologia Urolégica con una leccién sobre cancer
de préstata y tumores de testiculo, por el doctor Pablo Gémez M. En
cuanto al primero, se prestara especial atencién a destacar su fre-
cuencia, su gravedad, los fundamentos de diagnéstico y sobre todo
de la diferenciacion con la hipertrofia prostatica; se hablara de su rica
propagacién, dando la justa.importancia al tema de la fosfatasa 4cida
y se concluird con las posibilidades terapéuticas, tanto quirdrgicas
como por medio de los estrogenos. La presentacién de los tumores
testiculares ha de ser breve y ante todo clinica; las bases histologicas
seran apenas las esenciales, se llamara la atencion sobre el seminoma
y su inmensa gravedad. ’

El cancer ginecoldgico se tratari en tres conferencias que, debido
a limitaciones de tiempo y a consideraciones de frecuencia, giraran
alrededor del céncer uterino. Se iniciardn por una leccién sobre hemo-
rragia ginecologica desde el punto de vista de la cancerologia y sobre
la utilidad de la citologia vaginal para el diagndstico y control tera-
péutico del cancer uterino; esta conferencia estara a cargo del doctor
Guillermo Lépez y se desarrollard asi: en la primera parte se esta-
bleceran los criterios que permiten definir cuando hay hemorragia
ginecologica y cuando ésta es funcional o lesional; en el primer caso
se destacaran los factores probatorios de su naturaleza funcional y en
el segundo, se destacaran sucesivamente las diversas entidades no ma-
lignas capaces de originar el sintoma. lo relativo a citologia se redu-
cira a la exposicion de la base del método, las generalidades de su eje-
cucidon y los fundamentos de su interpretacion, prescindiendo de deta-
lles técnicos, citologicos, etc., que son de absoluta especialidad.
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La segunda conferencia de la serie versard sobre cancer del cue-
llo uterino. Durante unos minutos se hara una exposicién histopato-
légica sumaria, pasando luégo a la clinica, en que se hard especial
hincapié en la frecuencia del proceso, su inmensa gravedad, los malos
resultados que entre nosotros se obtienen y las posibilidades de tra-
tarlo con éxito y sobre todo de diagnosticarlo a tiempo, condicion
basica para los buenos resultados. Se insistird a propésito de la nece-
sidad absoluta del examen local y sobre la manera de comprobar o
descartar sugestiones diagnésticas enr este campo. No se hablard de
citologia vaginal, ya tratada, y en cuanto a la hemorragia, sélo se pre-
cisara lo indispensable para no desmembrar la exposiciéon. A esta pri-
mera parte, desarrollada por el doctor Luis Urdaneta, seguird una
descripcién de lo basico del modus operandi radioterapico, para recal-
car la conducta por seguir de acuerdo con la extensién e histologia
del tumor, desarrollo éste a cargo del doctor Mario Gaitan.

La dltima conferencia del grupo versara sobre cancer del cuerpo
y cirugia general del cancer ginecolégico. Habra también aqui resu-
men anatomopatologico, consideracién de los aspectos clinicos y final-
mente posibilidades y limitaciones, indicaciones y promesas de la ciru-
gia ante el cincer genital femenino. Esta leccion serd realizada por
el doctor César A, Pantoja.

Vigésimaquinta conferencia: Cancer del estémago, a cargo del
doctor Hernando Velasquez. Se dejara un poco de lado el cancer avan-
zado e intratable que aparece en los textos, para orientarse hacia los
pequefios signos clinicos que conducen al diagnéstico temprano; se
hard referencia a la gastroscopia, preocupandose mas por por sus re-
sultados que por las imagenes suministradas por ella y finalmente se
indicard una conducta general ante este cancer.

El cancer del pancreas, a cargo del doctor Luis Pifieros S., cons-
tituira la vigésimasexta conferencia. Previa una concisa revision de
los aspectos clinicos y de laboratorio que permiten el diagnéstico, se
hablard de la actuacién quiriirgica, mostrando las posibilidades abier-
tas por la pancreatoduodenectomia.

Viene a continuacién lo relativo a cancer del colon y recto, por
el doctor Ernesto Andrade V. Los signos tempranos y la manera de
no desconocer canceres silenciosos de estos segmentos formaran el
fondo de la conferencia. Se indicaran los criterios de operabilidad e
intratabilidad y el derrotero quirtirgico aplicable en cada una de las
dos localizaciones. .

El tema de las adenopatias neoplasicas y neoplastiformes no leu-
cémicas sera presentado por el doctor Gustavo Montejo: breve resumen
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del concepto de reticulo, de reaccién y enfermedad de sistema, tumo-
res del sistema reticular exteriorizados como adenopatias, considera-
dos por su aspecto histologico fundamental y sobre todo por el de la
orientacion diagnoéstica, formarin la base de esta exposicién, que con-
cluird con un breve enunciado de las posibilidades terapéuticas me-
diante rayos X, radiofésforo y quimioteripicos.

Cerrando el tema anterior, el doctor Rafael Carrizosa se ocupara
de las leucemias y procesos conexos, desde un punto de vista clinico,
sin grandes detalles citologicos; lo relativo a tratamiento considerara
las posibilidades de la roentgenterapia, radioisétopos y farmacos en
este campo.

El tema de los tumores esqueléticos se iniciard por el doctor
Eduardo Cubides Pardo y versara sobre sarcomas Oseos, tumor de
mieloplaxos y tumores condrales de los huesos. Se destacarin los
aspectos clinicos capaces de conducir a un diagndstico preciso de los
diversos tumores, sefialando la gravedad de los malignos y los carac-
teres radioldgicos salientes de todos los tratados.

Una segunda conferencia del doctor Agustin Arango S., comple-
tara el tema, tratando de mieloma y de metastasis dseas, de diagndsti-
co general de los tumores esqueléticos y de posibilidades terapéuticas,
especialmente quirtirgicas, en los diversos tipos de tumores de los
huesos. También aqui se presentarin los datos radiologicos mas im-
portantes correspondientes a los primeros tumores nombrados.

Diagnoéstico precoz de los tumores del sistema nervioso en la
practica general: bajo este titulo tratard el doctor Alejandro Jimé:
nez sobre aquellos sintomas, observados frecuentemente en la prictica
general y usualmente no referidos al sistema nervioso, pese a que son
los -primeros indicios clinicos de la fase incipiente de algunos de sus
neoplasmas; no se trata, pues, de repetir la exposicién clasica sobre
tumores neurales, sino de algo nuevo, desarrollado alrededor de los
siguientes puntos: Los primeros sintomas de los tumores nerviosos, de
acuerdo con su localizacién, a qué especialistas consultan estos pa-
cientes; errores de diagndstico en los tumores cerebrales incipientes,
el factor tiempo en el tratamiento de los tumores del sistema nervioso;
el sindrome de hipertensiéon endocraneana y sus modalidades, factores
etiologicos diversos de acuerdo con la localizacién y el tipo histolégico
de los tumores neurales.

La pentintilma conferencia, del doctor Pedro Eliseo Cruz, tratara
sobre tumores malignos en el cuello, dejando cierto desarrolio para
tumores malignos del tiroides e insistiendo en la rica propagacion de
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estos ultimos, en las posibilidades quiriargicas de los no propagados y
médicas de los que lo ‘han sido.

Finalmente, se clausurara el curso mediante una conferencia so-
bre el valor general del roentgendiagndstico en cancerologia, a cargo
del doctor Luis E. Lozano.

Las inscripciones para el curso de cancerologia de 1949 estan
abiertas en la secretaria del Instituto Nacional de Radium; el valor
de la inscripcién es de $ 25.00 para los estudiantes y de $ 40.00 para
los graduados. El Instituto controlara la asistencia a conferencias y
ejercicios practicos y aceptada ésta, verificard un examen final escri-
to, en fecha que se indicard oportunamente y con temas extraidos del
programa desarrollado en el afio. Quienes hayan asistido puntualmen-
te y fueren aprobados en el examen que acaba de citarse, tendran
derecho a un diploma que acredite su asistencia a este curso de can
cerologia.

El Director del Instituto, Prof. César A. Pantoja.
El Sccretario del c¢urso, Doctor Luis Enrique Castro O.

Programa de la. visita de los doctores Ronald Raven, O.B.E., F.R.S., y
Laurence H. Morris.

Abril 30.—Operaciones y conferencias por Mr. R. W, Raven y
por el doctor L.. H. Morris en la ciudad de Cartagena.

Mayo 2.—Por la mafiana: Visita al Instituto Nacional de Ra-
dium. Por la tarde: Conferencia de Mr. Raven en la Facultad de Me-
dicina sobre la cirugia en la Gran Bretafia y su aporte a la medicina
mundial” (radiodifundida por una emisora).

Martes 3.—Por la mafiana: Visita a la Universidad Nacional y
al Ministerio de Higiene o a un hospital. Por la tarde: Conferencia de
Mr. Raven en el Instituto de Radium o en la Universidad Nacional
sobre el “Problema del Cancer”. (Esta conferencia puede ser radiodi-
fundida).

Miércoles 4.—Por la mafiana: Operaciones por Mr. Raven en el
Instituto de Radium. Demostraciones de anestesia por el doctor Mo-
rris. Conferencia dictada por el doctor Morris sobre “La ciencia de
la anestesia”. Por la tarde: Conferencia dictada por Mr. Raven sobre
shock-patologia, prevencién y tratamiento. Conferencia por el doctor
Morris sobre “Los agentes anestésicos”.

Jueves 5.—Por la mafiana: Conferencia de Mr. Raven sobre “In.
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fusiones -y transfusiones”. Conferencida del doctor- Morris sobre téc-
nica general en la anestesia con referencia especial a la intervencion:
quirfirgica de larga duracién. “Demostraciones de anestesia doctor
Morris”. Por la tarde: Conferencia de Mr. Raven sobre “Cancer de
la faringe y de la laringe”.

Sabado 7. Domingo 8.-—Dias libres.

Lunes 9.—Por la mafiana: Conferencia del doctor Morris sobre
“Anestesia en la cirugia toracica”. Visita a hospitales etc. Por la tar-
de: Conferencia de Mr. Raven sobre “Cancer del eséfago y del esto-
mago”. ‘ :

Martes 10.—Por la mafiana: Operaciones de Mr. Raven “Esté-
mago y esdfago”. Por la tarde: Anestesia doctor Morris.

Miércoles 11.—Por la mafiana: Operaciones de Mr. Raven. Esé-
fago y estomago. Anestesia: doctor Morris. Por la tarde: Conferen-
cia de Mr. Raven. Cancer del pancreas.

Jueves 12—Por la mafiana: Operaciones de Mr. Raven. “Pan-
creato-duodenectomia o cualquier otra. Anestesia doctor Morris, Por
la tarde: Conferencia de Mr. Raven: “Cancer del higado”.

Viernes 13.—Por la mafiana: Operaciones de Mr. Raven para
cualquier paciente en alguna de las clinicas de la ciudad. Anestesia
doctor Morris. Por la tarde: Conferencia de Mr. Raven sobre “Cancer
del recto” y consideraciones especiales sobre las nuevas técnicas de
conservacion del esfinter anal.

Sabado 14. Domingo- 15.——Dias libres.

Lunes 16.—Por la mafiana: Conferencia de Mr. Raven “Cancer
del colon”. Conferencia Mr. Raven “Implicaciones quiriirgicas de sar-
coidosis”. Por la tarde: Conferencia de Mr. Raven: “Aspectos clini-
cos y tratamiento quirGrgico de Melanoma Maligno”.

Martes 17.—Por la mafiana y por la tarde: Operaciones del doc-
tor Raven: Recto y colon. Anestesia: doctor Morris,

Miércoles 18—Por la mafiana: Operaciones de Mr. Raven rec-
to y colon. Anestesia: doctor Morris. 6 p. m. Sesioén especial de la
Academia Nacional de Medicina de Colombia para recibir a Mr. Raven
sobre “Propiedades de Melanoma Maligno”. Conferencia académica del
doctor Morris sobre “Ia Anestesia en la Hipertensién”.

Jueves 19.—Por la mafiana: Operaciones de Mr. Raven, aneste-
sia: doctor Morris. Por la tarde: Conferencia de Mr. Raven sobre:
“Lesiones benignas del eséfago”.

Sabado 21. Domingo 22.—Dias libres.

Lunes 23.—Por la maiiana: Operaciones por Mr. Raven. “Mas-
tectomia radical (radical mastectomy). Diseccion del cuello. (Block
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dissection of Neck) y otras. Anestesia: doctor Morris. Por la tarde:
Conferencia dictada por Mr. Raven en el hospital militar sobre “Anes-
tesia en los accidentes de guerra”.

. Martes 24.—Por la mafiana: Operaciones por Mr. Raven. Anes-
tesia: doctor Morris. Por la tarde: Conferencia dictada por Mr. Ra-
ven en el hospital militar sobre “Heridas del térax durante la guerra”.

Miércoles 25.—Por la mafiana: Operaciones por Mr. Raven.
Anestesia: doctor Morris. Por la tarde: Conferencias por Mr. Raven
en el hospital militar scbre “Organizaciones médicas en la guerra”.

Jueves 26.—Por la mafiana: Operaciones por Mr. Raven. Anes-
tesia: doctor Morris. Por la tarde: Conferencia de Mr. Raven sobre
“Prevencién del cincer”. Por la noche: Conferencia de Mr. Raven
sobre “Servicio de trasfusion de sangre en Londres”.

Viernes 27.—Por la mafiana: Conferencia por Mr. Raven, “Pro-
blemas médicos en la guerra”. Por la tarde: Conferencia de Mr. Ra-
ven sobre “Medicina social en la Gran Bretafia”.

Sabado 28, Domingo 29.—Conferencias y operaciones por Mr.
Raven y por el doctor Morris en Medellin.

Las conferencias y demostraciones arriba programadas corres-
ponden a las intervenciones cientificas que tendra en Colombia la mi-
sién médica inglesa integrada por: D. R. Ravel, O.B.E., F.R.C.S.
Hunterian Profesor, Royal College of Surgeons of England. Surgeon
to the Royal Cancer Hospital, London. Surgeon to the Gordon Hos-
pital, London. Dean of the Royal Cancer Hospital Postgraduate Me-
dical Sshool, London. Late Arris and Gate Lecturer, Royal College
of Surgeons of England. Late Erasmus Wilson Lecturer, Royal Colle-
ge of Surgeons of England: Doctor L. H. Morris. Profesor de anes-
tesiologia. '

Los médicos interesados deben solicitar inscripcién en la secre-
taria del Instituto.

Posteriormente se dard anuncio del sitio donde se dictaran las
conferencias. _ '

Para la misma fecha se espera la llegada a Colombia del profesor
Domingo Brachetto Brian, director del Instituto de Medicina experi-
mental para el estudio del cancer de la ciudad de Buenos Aires y del
profesor Curt Carrié, subdirector del Instituto de radioterapia de Dus-
seldorf (Alemania), de io cual se dard cuenta oportunamente.



Organizacion Sanitaria Panamericana
Consejo Directivo

Informe que presenta a los gobiernos miembros de la organizacién sanitaria pa-
namericano el Consejo Directivo de la misma, y que fue aprobado en su segunda
reunion efectuada en la ctudad de México en octubre de 1948. Este informe fue
preparado por la Comision desingada en lo primera sesion plenaria el 8 de
octubre de 1948, constituida por el doctor Nicolds Pichardo, Ministro de Sani-
dad de la Repiblica Dominicana, v el doctor Juvencio Ochoa, Director de Asis-
tencia Social de Venezuela. ’

ULTIMA SESION PLENARIA DE LA SEGUNDA REUNION
(Informe de octubre 1947 - Octubre 1948).

El informe final de la segunda reunién del Consejo Directivo
(Seccion Ejecutiva), celebrada en la ciudad de México, del & al 12
de octubre de 1948, fue aprobade y firmado por los siguientes delega-
dos al Consejo Directivo: ‘

Argentina: Alberto Zwanck; Bolivia: Néstor Salinas A.; Brasil:
Heitor P. Froées; Colombia: Jorge Boshell M.; Costa Rica: G. Gon-
zalez M.; Ecuador: R. Nevatez V.; El Salvador: R. V. Gémez; Es-
tados Unidos de América: Leonard A. Scheele; Guatemala: L. F.
Galicm; Honduras: Daniel Meza Z.; México: I. Morones P.; Nicara-
gua: J. Jiménez; Panami: Gmo.  G. de Paredes; Paraguay: Raul
Pefia; Perti: J. A. Estrella R.; Reptblica Dominicana: L. F. Thomen;
Uruguay: R. Cappeletti; Venezuela: A. Arreaza Guzman.

ACTIVIDADES DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA
(Informe de octubre’ 1947 - Octubre 1948).

PARTE TECNIéA

I Erradicacion de wvectores
I1 Lucha contra enfermedades transmisibles
Control de tifo en Guatemala.
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v

VI

VII

VIII
IX

XI

Investigaciones cientificas

Oncocercosis.

Paludismo.

Enfermedades venéreas.

Nutricién.

Peste,

Educaczon

1. Becas.

2. Biblioteca.

3. Servicio consultivo de enfermeria,

m-‘k(ﬂl\)F—‘

Publicaciones

1. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana.
2. Informes epidemiolégicos.

3. Revista de Ingenieria Sanitaria.

Acuerdos regionales

1. De Montevideo.

2. De Salta.

3. Reuniéon en Laredo.

Representacion de la Oficina Sanitaria Panamericana en Con-
ferencias Internacionales

Recomendaciones

Otras actividades

PARTE ADMINISTRATIVA

Resoluciones de la Sequnda Reunidn del Consejo Directivo

1. Reorganizacion de la Oficina Sanitaria Panamericana.

2. Derechos de los paises sin gobierno propio dentro de la
Organizacién -Sanitaria Panamericana.

. 3. Aprobacién de la declaracién de Caracas sobre la Salud

del Nifio.

Presupuestos

1. Administracién central.

2. Oficinas de zonas.

3. Servicios centrales y actividades de campo. -

4. Programas de campo para el control de las enfermedades
transmisibles. "

PARTE TILCNICA
I. ERRADICACION DE VECTORES

En su reunién en Buenos Aires el consejo directivo resalvio con-
fiar a la Oficina Sanitaria . Panamericana la, resolucién. del. problema
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continental de la fiebre amarilla urbana fundamentalmente para la
erradicacién del Adedes aegypti y autorizé a la Oficina’ a tomar las
medidas necesarias para resolver los problemas que pudieran surgir
en el campo.

Al considerar el problema del Aedes aegypti en Sudamérica, ‘es
interesante observar que la gran parte central extendida de Este a
Oeste tiene un programa @nti-gegypti bien organizado. Brasil, que se
proyecta extensamente en esta zona, segtin informes, tiene aegypti sola-
mente en la seccion Nordeste; Bolivia se halla libre por completo y
Pert esta progresando en la erradicacion de la especie en el pais. En
la Guayana britanica se ha hecho un gran adelanto; en Chile el pro-
blema es de mayor importancia. Por tanto, para la erradicacién del
aegypti de Sudamérica sélo falta sanear dos importantes regiones: los
paises del Rio de la Plata, Argentina, Paraguay y Uruguay, y la par-
te norte del Continente formada por Ecuador, Colombia, Venezuela y
las Guayanas Holandesa y Francesa.

La primera medida tomada para la solucién del problema fue el
convenios suscrito por el Paraguay en 1947, que dispuso la organiza-
cién de un programa de erradicacién bajo los auspicios de la Oficina
Sanitaria Panamericana. Un pequefio grupo del personal brasilefio se
estd encargando de la preparacion del personal paraguayo. El doctor
Octavio Pinto Severo, perito trabajador anti-aegypti del Brasil, ha
asumido la responsabilidad de inspeccionar el trabajo del Paraguay y
coordinarlo con medidas que se tomaran en Argentina y Uruguay.

Las actividades anti-aegypti en la parte norte de Sudamérica,
estan siendo coordinadas por el doctor Adhemar Paoliello, que es otro
de los experios trabajadores anti-aegypt: del Brasil. En Ecuador, Co-
lombia y Venezuela, ya hay trabajadores brasilefios competentes, ayu-
dando en la organizacién de servicios anti-aegypli en esos.tres paises.
Afortunadamente el trabajo anti-aegypti en la Guayana Britanica estd
bien adelantado y las autoridades de las Guayanas Francesa, Inglesa
vy Holandesa han prometido su colaboracién en el problema de estos
territorios, habiéndose recibido informes de la asignacion de 50.0000
guilders par la campafia anti-aegypti en Paramaribo.

El empleo de DDT como larvicida, estd resultando una gran ayu-
da en este problema de erradicacién, Una vez que los servicios en
Sudamérica estén satisfactoriamente organizados, sera necesario, natt-
ralmente, ocuparse de las regiones del Caribe y del Golfo de México.

En el Uruguay ya se esti trabajando en esta campaifia. Estd a
cargo directo de ella el doctor Solon Verissimo. Se han destinado
46.000.00 pesos M. N. para un término de seis meses. Se continuard
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trabajando hasta llegar a la erradicacién del aegypti, de acuerdo con
lo convenido en Buenos Aires. La supervision técnica de estos trabajos
esta a cargo del doctor Pinto Severo, funcionario de la Oficina Sani-
taria Panamericana.

II. LUCHA CONTRA ENFERMEDADES TRASMISIBLES

Control del tifo en Guatemala

La Oficina Sanitaria Panamericana llegé a un acuerdo con el
ministerio de sanidad en Guatemala en junio 26 de 1946, para la rea-
lizacién de un programa cooperativo para el control del tifo en Gua-
temala. El plan se basdé en la posibilidad de controlar la enfermedad
en el pais, vacunando un alto porcentaje de habitantes de las zonas don-
de el tifo es endémico. El programa es financiado por el gobierno de
Guatemala y fue organizado por representantes de la Oficina, prepa-
randose grupos especializados en el método de vacunacién. El trabajo
se comenzod en los altiplanos de Guatemala, habiéndose realizado hasta
la fecha alrededor de un millon de vacunaciones. Se han obtenido
resultados sorprendentes entre los vacunados. En las zonas endémi-
cas, durante los meses recientes, se han registrado pocos casos de tifo,
muy esparcidos y de forma muy benigna, sin observarse ninguno du-
rante el mes de diciembre, Las autoridades guatemaltecas estan muy
satisfechas por los resultados del programa que afn contintia.

III. INVESTIGACIONES CIENTIFICAS

El programa de investigaciones, actualmente en ejecucién, com-
prende: '

I.—Oncocercosis

Investigaciones oncocercésicas en Guatemala, de acuerdo con un
programa cooperativo iniciado por la Oficina Sanitaria Panamerica-
na en 1943, y sostenido desde julio de 1946 por subvenciones del Ins-
tituto Nacional de Higiene de los Estados Unidos. Actualmente se
siguen dos formas de investigaciones: la primera consiste en estudio
sobre la mosca simulium (vector de la enfermedad), su control y erra-
dicacién por medio de insecticidas, especialmente DDT; la segunda
consiste en estudio quimioterapéutico para la evaluacion de la efica-
cia del Bayer 205 y del Hetrazan en el tratamiento de la enfermedad.

El doctor Thomas A. Burch, quien tiene a su cargo la evalua-
cion del tratamiento de la oncocercosis con las nuevas drogas Bayer

4
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205'y Hetrazan, informa de: resultados prometedores con ambas dro-
gas, los que se publicaran proximamente. con el informe de las inves.-
tigaciones entomologicas.

2.—Paludismo

Estudio cooperativo por la Oficina Sanitaria Panamericana y el
departamento de sanidad de Guatemala, del valor relativo de los nuevos
agentes terapéuticos antimalaricos. Se acaba de firmar un contrato en-
tre el director de esta Oficina y el ministro de salud publica y asisten-
cia social de Guatemala, para continuar este estudio por un periodo de
dos afios mds. Se organizard un laboratorio y centro de entrenamiento
sobre malaria en San José de Guatemala, habiéndose seleccionado esta
zona por ser reconocida como endémica, que se dedicara al estudio de
drogas antipaltidicas, supresion de la enfermedad y tratamiento de
grupos escogidos. Los resultados que se obtengan de estos estudios se
pondran a la disposicion de los gobiernos miembros por medio de la
Oficina Sanitaria Panamericana.

3.—Enfermedades venéreas

Investigaciones sobre enfermedades venéreas, iniciadas en abril
de 1946, las cuales incluyen el estudio de la profilaxis y control de las
enfermedades venéreas por la Oficina Sanitaria Panamericana en coo-
peracién con el Laboratorio de Investigaciones de Enfermedades Ve-
néreas del Servicio de Sanidad Pdblica de Estados Unidos y el de-
partamento de Sanidad de Guatemala, sostenidas con una subvencién
del Instituto Nacional de Higiene, equipandose un laboratorio para
realizar todas las técnicas seroldgicas ‘‘standards” para sifilis y la
coloracién y cultivo de gonococos. Funcionarios del servicio de sanidad
publica de los Estados Unidos asignados a la Oficina, han sido ayuda-
dos por médicos y técnicos guatemaltecos en la solucién del problema.
Oportunamente se -publicaran informes completos de esos trabajos,
pero mientras tanto, es de interés saber que se han logrado y estable-
cido en forma definitiva nuevos conocimientos en el tratamiento con la
penicilina; que se ha encontrado un profilictico nuevo y mucho mis
eficaz; y que se ha constatado el hecho de que las pruebas serologi-
cas de uso comun en los' Estados Unidos, dan muchos resultados seu-
dopositivos en Guatemala y otros paises de la América Central. Se ha
logrado determinar que la prueba seroldgica mis especifica es la prue-
ba VDRI (Venereal Diseases Research Laboratory) de floculacién en
Cardiolipina. Durante el curso de los estudios, laboratoristas locales
han sido preparados en Guatemala para realizar las varias pruebas
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serolégicas, y los otros paises centroamericanos y Panama, han sido
invitados a enviar laboratoristas a Guatemala para aprender dichas
técnicas. Serdlogos del laboratorio de Guatemala, tanto guatemaltecos
como estadounidenses, han visitado algunos de los otros paises centro-
americanos con el fin de estudiar las técnicas empleadas localmente y
hacer demostraciones de las nuevas pruebas usadas en el laboratorio
de Guatemala. Este programa terminé en septiembre de 1948, pero se
espera que la Oficina cuente con suficientes fondos para que el labora-
torio continiie siendo el centro de instruccidn de técnicos seroldgicos
y de mvest1gac1on para determinar la causa de las reacciones scudo-
positivas.

4 —Nutricion

Creacion del Instituto de Nutricion de Centro América y Panama,

» En cooperacién con las repiblicas de Centro América y Panama,
se realiz6 un acuerdo preliminar para el desarrollo de un programa
destinado a mejorar la alimentacién en esas zonas. Tres paises, Gua-
temala, Honduras y El Salvador, participan ya activamente en el pro-
grama y suministran una contribucién anual para su sostenimiento.
La fundacién Kellog proporciona becas para la preparacién del perso-
nal de cada participante, con el fin de coordinar sus trabajos de nutri-
cién. Actualmente se encuentran en México tres agronomos preparan-
dose bajo la direccion del doctor J. G. Harrar, de la Fundacién Rocke-
feller, y tres bioquimicos estin estudiando en el Instituto Tecnologico
de Massachusetts, bajo la direccién del doctor Robert S. Harris, des-
pués de completar un curso de inglés en la Universidad de Michigan.
Ademas se concedieron en julio becas a tres médicos, uno de cada pais
participante, para la Clinica de Nutricién. Asimismo, tres sefioritas de
estos mismos paises comenzaron en el mismo mes estudios sobre edu-
cacién en nutricién. En la ciudad de Guatemala se establecera un labo-
ratorio para el andlisis de alimentos, donde tres bioquimicos, bajo la
direcién de un jefe, analizaran muestras de alimentos de sus respec-
tivos paises. El edificio donde funcionara este laboratorio ha sido ya
escogido y el doctor Harris del Massachusetts Institute of Technology
estd preparando una lista del equipo que se necesitara en dicho Labo-
ratorio. Este equipo sera adquirido préximamente y enviado a Guate-
mala para su instalacién en el edificio, esperandose que el laboratorlo
esté listo para comenzar sus trabajos.

Es de desear que tanto Panama como los otros paises centroame-
ricanos que actualmente no estan participando, puedan unierse al pro-
grama durante el préximo afio. Desde hace varios meses la Oficina ha
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estado tratando de conseguir un director apropiado para su division
de nutricién y cuando se obtenga, su obligacién principal sera la coor-
dinacién del programa de nutricién en Centro América y Panama, pero
también estard disponible para ayudar en la solucién de los problemas
individuales de nutricién que se presenten en otros paises miembros.
5.—Peste

La Oficina Regional de Lima contintta coordinando los trabajos
que se realizan en Ecuador y Peri contra la peste.

IV. EDUCACION

1.—Becas

La falta de fondos no ha permitido a la Oficina Sanitaria Pana-
mericana conceder becas a médicos, enfermeras, ingenieros sanitarios,
estadisticos, etc., y ha tenido que limitar su actividad a colaborar en
programas de becas:

a) Para paludismo, con el gobierno venezolano.
b) Para tuberculosis, con la Sociedad Panamericana Trudeau.
c) Para nutricién, con la Fundacién Kellog.

Se espera que en el futuro la Oficina pueda ademas de adjudicar
becas, actuar como una agencia coordinadora tomando en cuenta que
esta en posicion de recibir informacion de las diferentes agencias esta-
dounidenses interesadas en este tipo de programas internacionales de
educacion y que tiene acceso a la informacién sobre becas ofrecidas én
la América Latina. Una vez que la Oficina conozca el niimero de becas
disponibles en todo el hemisferio, y esté enterada del interés particu-
lar de cada pais, podra ofrecer informacién sobre las becas y ayudar
a la seleccion de becados con el fin de que todos obtengan el mayor
beneficio posible. Ya se han recibido muchas contestaciones favorables
y datos de valor a las solicitudes de informacién hechas a las fundacio-
nes y organizaciones de los Estados Unidos. Ha habido demora en
recibir contestaciones de los paises de América Latina, posiblemente
debido al detallado cuestionario enviado a los Departamentos de Sa-
nidad.

2.—Biblioteca

El servicio de bibloteca de la Oficina Sanitaria Panamericana ha
podido ser mejorado por el traslado de la misma a un local mas apro-
piado, que permite una mejor catalogacién y clasificacién de las obras
existentes. '
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3.—Servicio consultivo de enfermeria

A fin de que la Oficina pueda continuar sus recientes actividades
en el campo de la enfermeria, la sefiora Agnes W. Chages, fue nom.
brada consultora de enfermeria, el primero de septiembre de 1947. Co-
mo preparacion para sus funciones y a fin de obtener conocimiento
directo sobre la educacion y la préctica de la enfermeria en los diver-
sos paises, la sefiora Chages visité todas las repuiblicas miembros de la
organizacion, salvo Bolivia y Paraguay. Encontré que los servicios de
salubridad puiblica y hospitales de todos los paises visitados carecian
de personal suficiente y que exite una gran escasez de candidatos con
educacion adecuada para las escuelas de enfermeria. Se indicé que
esta dificultad podria subsanarse en cierto modo creando un segundo
tipo de trabajador que recibiria una preparacién mas breve y seria
utilizado en los hospitales, permitiendo asi, utilizar a los graduados
de las escuelas de enfermeria en los servicios de salubridad puablica y
en los puestos de instruccién y supervision de los hospitales.

En muy pocos paises se hallan las escuelas de enfermeria prepa-
radas para adiestrar a enfermeras en forma satisfactoria, siendo las
principales desventajas, ademas de la escasez de estudiantes, la falta
de instructores, de equipo y de libros de texto y otra literatura en espa-
fiol sobre enfermeria.

La sefiorita Frances Olson, consultora de enfermeria regional,
destacada en Lima, Perii, ha continuado sus actividades principalmente
en el campo de la educacién de enfermeria. Ha colaborado con las
escuelas de enfermeria, los centros de higiene y con los grupos de pro-
fesores de Lima, en cursos de higiene, salud publica, principios de
supervisién y salubridad escolar.

V. PUBLICACIONES
1.—Buoletin .

La Oficina ha continuado la edicion de un Boletin Mensual tra-
tando siempre de publicar los trabajos cientificos que constituyen un
aporte de verdadero valor para el mejoramiento de la salud publica.
2.—Informes epidemiolégicos

Por igual se continfia la publicacion del informe epidemioldgico
semanal y del informe epidemiolégico mensual.
3.—Revista de ingenieria sanitaria

Ademas la Oficina realiza la distribucion de informacién de epi-
demiologia y estadistica; y colabora en la publicacién del periddico
trimestral de la Asociacion Interamericana de Ingenieria Sanitaria.
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VI. ACUERDOS REGIONALES

1.—De Montevideo

Marcando una nueva etapa en las relaciones internacionales sobre
asuntos sanitarios fronterizos, la Oficina Sanitaria Panamericana aus-
picié un acuerdo relativo a los problemas de salubridad de la zona del
Rio de la Plata en lo referente a malaria, viruela, fiebre amarilla, peste,
tracoma, hidatidosis, rabia, lepra y enfermedades venéreas.

Este acuerdo fue firmado en Montevideo por representantes de
Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay y la Oficina Sanitaria Pana-
mericana.

2.—De Saita

En Salta, Repablica Argentina, fue firmado otro convenio aus-
piciado por la Oficina entre Argentina, Bolivia, Paraguay y la Ofici-
na Sanitaria Panamericana, con el objeto de atender y mejorar las
condiciones sanitarias a lo largo de las fronteras terrestres de los pai-
ses citados.

En dicho convenio se incluyeron dos articulos referentes al sanea-
miento del medio a lo largo de las carreterag internacionales y a la
creacion y desarrollo de sociedades médicas fronterizas para estable-
cer relaciones entre los profesionales de los paises y llegar a un éxito
mas rapido en la soluciéon de los problemas sanitarios comunes a los
paises firmantes. '

3.—Reuniéon en Laredo

La sexta reunién de la Asociaciéon de Salubridad Publica de la
frontera Estados Unidos-México, celebrada en Laredo (U. S. A) y
Nuevo Laredo (México) acordd: que la Oficina Sanitaria Panameri-
cana coordine las actividades sanitarias a lo largo de toda la frontera
para la intensificacion del control de las enfermedades venéreas y de
la tuberculosis; para promover la educacién higiénica y la higiene ma-
terno-infantil y para el control del paludismo y el tifo en ciertas zonas
limitadas. ’
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VII. REPRESENTACION DE LA OFICINA SANITARIA PA.

NAMERICANA EN CONFERENCIAS INTERNACIONALES,

COMITES DE EXPERTOS Y OTRAS ORGANIZACIONES
INTERNACIONALES

En el afio actual, la Oficina Sanitaria Panamericana ha partici-
pado en un gran numero de Conferencias Internacionales, entre las
cuales deben ser sefialadas en primer término y tratadas por separado:

a) Primera Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud (Ju-
nio-julio de 1948). '

b) Novena Conferencia Internacional de los Estados Americanos.
Ademas particip6 en:

a) Asamblea General de 1948 de la Unién Internacional de las
Enfermedades Venéreas. Copenhague. (Septlembre de 1948, Celebra-
ci6n del 259 Aniversario).

b) Comisién de Revision de las Convenciones Sanitarias Interna-
cionales, Comité de Especialistas en Control Internacional de Epide-
mias (Organizacion Mundial de la Salud) (Ginebra, abril y noviem-
bre de 1948).

¢) IX Congreso Panamericano de Proteccién a la Infancia. (Ca-
racas, enero de 1948).-

d) Grupo conjunto de estudio del Office International d’Hygie-
ne Publique y de la Organizacién Mundial de la Salud sobre peste,
tifo y otras enfermedades. Comité de Especialistas en Control Inter-
nacional de Epidemias. (Paris, marzo, abril y octubre de 1948).

e) Comisién Econémica de la América Latina. (Santlago junio
de 1948).

f) Cuarto Congreso Internacional de Medicina Tropical y Palu-
dismo. (Washington, mayo de 1948).

g) Por dltima, la Oficina Sanitaria Panamericana se encargd de
realizar todas las gestiones necesarias para que se celebrara una Con-
ferencia Interamericana de Brucelosis en Mendoza y Buenos Aires, la

tcual se llevara a efecto en noviembre de 1948.

Presté ayuda de personal técnico para la celebracion de Confe-
rencias Internacionales:

a) Al Quinto Congreso Internacional de Lepra. (Habana, Cuba,
abril de 1948).

h) A la Conferencia de Nutricién para Latinoamérica. -(Montevi-
deo, julio de 1948). (Organizacién de las Naciones Unidas para la
agricultura y la alimentacion).
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Auspicié cumplendo con lo dispuesto por la Constitucién de la
Organizacion Sanitaria Panamericana:

a) La Cuarta Reunién del Comité Ejecutivo de la Organizacion
Sanitaria Panamericana celebrada en Washington, D. C. en mayo de
1948 y 1a Qumta Reunién del mismo Comité celebrada en México en
octubre del propio afio.

b) La Segunda Reunién del Consejo Directivo de la Organizacion,
celebrada en la ciudad de México, en octubre de 1948,

¢) La Sexta Conferencia Panamericana de directores de sanidad,
celebrada en la ciudad de México en octubre de 1948.

VIII. RECOMENDACIONES

Una de las funciones basicas de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana es la recopilacion y difusién de informacion sanitaria de las Repii-
blicas Americanas. Sin embargo, la informacion epidemioldgica y esta-
distica, incluso la notificaciéon de las enfermedades que requieren cua-
rentena, y que las Republicas Americanas envian a la Oficina Sani-
taria Panamericana, ha sido siempre deficiente.

Durante 1944 a 1947 se observd alguna mejoria cuando se nom-
br6 en cada pais un representante estadistico pagindole un sueldo
suplementario por los servicios prestados. Estos pagos fueron discon-
tinuos desde el primero de enero de 1948, segiin recomendacién del
Consejo Directivo (Buenos Aires, 1947), y la responsabilidad de
enviar esta informacién cuyé sobre cada gobierno miembro. Es atn
prematuro determinar si el envio de tal informacién ha sido afectada
en alguna forma por este cambio; pero existe la posibilidad de mejo-
rar mucho el servicio, y serd necesaria una mayor cooperacién de las
autoridades sanitarias si es que la Oficina ha de cumplir eficazmente
con sus obligaciones internacionales.

Han sido las otras actividades de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana que incluimos aqui, bajo el epigrafe de

IX. OTRAS ACTIVIDADES

a) Dar cumplimiento a la resolucién adoptada por la II Confe-
rencia Panamericana celebrada en Rio de Janeiro en 1942 referente
a la Organizacién de Institutos Regionales para auspiciar la practica
de la ingenieria sanitaria y hacer frente a las crecientes demandas.

Poco se pudo hacer hasta 1945 en que el director de la Oficina
Sanitaria designé una pequefia comisién para investigar la forma y
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medios de celebrar conferencias regionales de ingenieria sanitaria en
Rio de Janeiro, Brasil, Caracas, Venezuela.

Con la espléndida cooperacién de los ministerios de salud publi-
ca y obras publicas del Brasil y Venezuela y demas republicas ame-
ricanas, se celebraron dos conferencias, con todo éxito, en '1946; la
primera en Rio de Janeiro del 10 al 20 de junio, y la segunda en Cara-
cas, del 26 de septiembre al 2 de octubre.

En la segunda conferencia se aprobé una constitucién para ser
presentada al Primer Congreso Interamericano de Ingenieria Sanita-
ria, que habia de celebrarse en Santiago de Chile. Se nombré un comi-
té asesor interino para dirigir los asuntos de la Asociacién durante el
periodo anterior al Primer Congreso. El director de la Oficina Sani-
taria Panamericana, de acuerdo con la constitucién propuesta, nom-
bré al sefior ingeniero Donald L. Snow, secretario interino de la Aso-
clacién, para que llevara a cabo una campafia con el fin de captar
miembros y estimular la formacién de secciones nacionales de la Aso-
ciacién. Se nombré también un comité de inscripciones (Memberhip
Committee) integrado por un representante de cada una de las repi-
blicas americanas.

b) El ofrecimiento hecho a las autoridades sanitarias de los pai-
ses Latinoamericanos para actuar como su representante en el manejo
de las compras de radioisotopos, de acuerdo con las instrucciones da-
das por la comisién de energia atémica de los Estados Unidos en Oak
Ridge Tennessee.

¢) La adquisicién del catilogo de la division de la UNRRA, que
se relacionaba con la adquisicién de drogas y equipos médicos, lo que
sera extremadamente ftil para la divisién de compras de la Oficina que
estd organizando el servicio de pedidos de las naciones miembros de la
Organizacién Sanitaria Panamericana. De este modo cualquier minis-
terio de salud puede ordenar desde una docena de tabletas de aspirina,
hasta un hospital con 1.000 camas completamente equipadas.
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PARTE ADMINISTRATIVA

X. RESOLUCIONES DE LA SEGUNDA REUNION DEL
CONSEJO DIRECTIVO

Durante las sesiones celebradas en México, del 8 al 12 de octu-
bre, por el Consejo Directivo en la Segunda Reunion, se tomaron reso-
luciones de vital importancia para el futuro de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Fueron ellas:

1.—Reorganizacién de la Oficina Sanitaria Panamericana

Impartir a la Oficina Sanitaria Panamericana una reorganiza-
cién total que esté mas en consonancia con sus funciones y le permita
una mejor adaptacién a sus nuevas orientaciones y obligaciones.

Con este fin, y aceptando las recomendaciones del comité ejecu-
tivo, se convino en autorizar al director de la Oficina, para realizar
la reorganizacién interna de la misma, dando cuenta periédicamente
de sus determinaciones al comité ejecutivo.

Se resolvié también acoger las modificaciones de forma y no de
fondo que al aceptar el proyecto de acuerdo hiciera la Organizacién
Mundial de la Salud al que le fuera sometido por la primera reunién
del consejo directivo celebrado en Buenos Aires, concerniente a las
relaciones entre la Oficina Sanitaria Panamericana y la Organizacion
Mundial de la Salud.

El acuerdo aceptado establece que las actividades de la Organi- .
zacion Mundial de la Salud serin descentralizadas sobre una base re-
gional y que la Oficina Sanitaria Pananericana actuard como Organi-
zacion Regional en el Continente Americano, conservando su libértad
de adoptar y promover convenios y programas sanitarios, siempre que
sean compatibles con la politica y programas de la Organizacién Mun-
dial de la Salud y sean financiados por separado. '

Por otra parte, los proyectos anuales de presupuestos de la Ofici-
na Sanitaria Panamericana, como Oficina Regional, en el hemisferio
occidental, tendran que ser preparados por el director regional y some-
tidos al director general para su consideracién en los proyectos presu-
puestales de la Organizacion Mundial de la Salud.

Para contar con la representacion debida en el seno de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, el consejo directivo resolvié sugerir a
los paises americanos la conveniencia de la ratificacién de la constitu-
ciéon de la Organizacién Mundial de la Salud, y autorizé al director
de la Oficina Sanitaria Panamericana para firmar el acuerdo cuando
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catorce republicas americanas hayan ratificado la constitucién de la
Organizacion Mundial de la Salud. (Resolucién relativa a la XII
Conferencia Sanitaria Panamericana).

2:—Derechos de los paises sin gobierno propio dentro de la Organiza-
cion Sanitaria Panamericana

Ofrecer a los paises del hemisferio occidental sin gobierno propio,
los siguientes derechos dentro de la Organizacién Sanitaria Paname-
ricana:

a) Participar, sin voto, en las deliberaciones de las sesiones ple-
narias del consejo directivo.

b) Participar con voto en las comisiones del consejo directivo,
excepto en aquellas que estudian cuestlones de administracién, finanzas
v de constitucion.

c¢) Participar, en el mismo plano de los miembros, en las deli-
beraciones sobre asuntos que se refieren a los programas de las sesio-
nes del consejo directivo y de sus comisiones, pudiendo hacer proposi-
ciones, sugerir modificaciones, presentar mociones de orden, etc., con
arreglo a las limitaciones del inciso (a).

d) Proponer asuntos para su inclusién en el programa provisio-
nal de las reuniones del consejo directivo.

e) Recibir todos los documentos, informes y actas del consejo
directivo.

f) Part1c1par en un planc de igualdad con los miembros, en to-
dos los procedimientos destinados a promover sesiones especiales.

g) Enviar observadores y participar en las discusiones del comité
ejecutivo, bajo las mismas condiciones de los miembros de la Orga-
nizacién Sanitaria Panamericana que no son miembros de dicho comi-
té y no seran elegibles como miembros del mismo.

Los observadores presentes de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, Holanda, las Antillas y la Guayana Francesa y los territoros in-
gleses, aceptaron sin ningfin cambio la proposicién hecha por el comi-
té ejecutivo sobre los derechos de que gozan los territorios sin gobier-
no propio en el seno de la Organizacién Sanitaria Panamericana.
3.—Aprobacion de la declaracion de Caracas sobre la salud del nifio

Otorgarle a la declaracién de Caracas sobre la salud del nifio, su
més entusiasta aprobacién por significar un conjunto de principios y
objetivos destinados a servir de norma y de guia a todas las organiza-
ciones que se interesen por la salud y el bienestar del nifio, y recomen-
dar que se afiada a dicha declaracién la siguiente afirmacién de prin-
cipios: la Organizaciéon Sanitaria Panamericana considera que todas las
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actividades sanitarias destinadas a garantizar al nifio un armonioso
desarrollo fisico y mental, deben efectuarse sobre la base del nicleo
familiar del cual el nifio es parte integrante, debiendo estar los servi-
cios de higiene materno infantil a cargo de las direcciones generales de
salud publica, que mantendran el mayor contacto y colaboracién posi-
bles con todas las agencias que acttien en pro de la maternidad y de
la infancia.

XI. PRESUPUESTOS

Consignar un presupuesto de $ 700.000.00 para el primer semes-
tre del afio 1949, y de $ 1.000.000.00 para el segundo semestre del
mismo afio.

Dividir los presupuestos en cuatro rubros, a saber:

Enero a Julio a
junio Diciembre
1. Administracién central .. .. $ 157.000.00 $ 186.687.50
2. Oficinas de zona .. .. .. .. 163.915.00 175.175.00
3. Servicios centrales y activida-
des de campo .. .. .. .. 201.960.00 319.450.00
4. DProgramas de campo para el
control de las enfermedades
transmisibles .. .. .. .. .. 177.125.00 318.687.50

$ 700.000.00 $ 1.000.000.00
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No estamos cumpliendo lo que el
deber impone, cuando frente a un epi-
léptico no hagamos dé él un ciudada-
no productivo —en cuanto lo permi-
ta—, actuando sobre el medio que ro-
dea al enfermo y modificando las pers-

pectivas del paciente mismo, en Ila
forma mas conveniente.
Causas del “handicap” social del

epiléptico—El vacio que la sociedad
hace al epiléptico, carece de proporcién
con la magnitud y calidad del trastor-
no fisico existente: procede ésto de

~ neral;

que para el coman de la gente el epi-
léptico es mentalmente anormal. Es
evidente que la incidencia de anorma-
lidades mentales es mayor entre los
epilépticos que entre la poblacién ge-
la forma de la anormalidad
mental es variable y puede remedar to-
das las psicosis. Se habla de que el
epiléptico tiene un temperamento es-
pecial, que hace dificil vivir en co-
munidad con él, e incluso que es un
criminal potencial; se describen como
datos caracteristicos de tal tempera-
mento, la hiperirritabilidad y el ego-
centrismo, de donde derivan insocia-
bilidad, mal caracter, infidelidad, ca-
prichos repentinos e inconvenientes,
que llevan a los actos antisociales, el
crimen y la violencia. “Es cierto que
este cuadro se cumple en algunos epi-
Iépticos, como se cumple también en
mucha gente no epiléptica; pero apli-
carlo a los epilépticos en general, cons-
tituye un error grave y tragico”. “Du-
do de que uno de cada diez epilépti-
cos no asilados posea el temperamen-
to epiléptico en grado sensible... por-
que atn cuando el temperamento es
en algunos casos siemple parte de la
enfermedad,... en muchos es fenéme-
no secundario, y surge de la frustra-
cién social que ha seguido los pasos del
epiléptico desde su misma infancia”.

El lugubre prondstico del epilépti-
co.~Muchos casos, especialmente del
“petit mal” repiten sus accesos duran-
te la infancia y la adolescencia y no
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vuelven a presentarlos luégo; en cuan-
to al resto, los efectos de la terapia
cada vez tienen mayor alcance: “Da-
dos tiempo, paciencia y perseverancia
por parte del médico y cooperacién por
la del paciente, una droga o combina-
cion de drogas administrada en dosis
y momentos Optimos, puede conducir
a resultados sorprendentemente bue-
nos en gran namero de casos”. “El
deterioro mental puede ser tipico de
enfermos recluidos en - sanatorios y
que han sufrido gran ndmero de ata-
ques -durante muchos afios, pero la
mayoria de los enfermos que viven en
la comunidad, no muestran signos de
é”. El optimismo respecto a la tera-
pia antiepiléptica actual, es justifica-
do. La electroencefalografia constitu-
ye indudablemente un gran paso de
avanzada en el conocimiento de los
hechos béasicos de la enfermedad.

El factor familiar—E] conocimiento
de que la epilepsia tiende a presentar-
se como enfermedad familiar es un
factor mas para el ocultamiento en
que tiende a colocarse el epiléptico, re-
duciendo muchas veces su vida a con-
diciones estrechas, con e! objeto de no
presentar en puiblico un acceso. Ais-
lado por si y por los deméis, incom-
prendido, el enfermo es tratado con
crueldad atn por quienes sblo quieren
su beneficio; y estas dificultades y
desconfianzas se exageran cuando exis-
te posibilidad- de matrimonio con un
miembro de la familia de un epilépti-
co. Es cierto que los parientes de un
epiléptico presentan alteraciones EEG
de tipo disritmico epiléptico con fre-
cuencia 5 veces mayor que el resto de
la poblacién; con poca frecuencia la
disritmia los presenta como epilépti-
cos potenciales y hace pensar en la
conveniencia de administrar diaria-
mente una pequefia dosis de un anti-
convulsivante; con mayor frecuencia
s¢ encuentran ondas lentas que sngie-
ren la posibilidad de que esos sujetos

actien como trasmisores de la epilep-
sia. Cuando el posible cényugue pre-
senta EEG normal, es baja la proba-
bilidad de que los hijos sean epilép-
ticos; si la alteracion electroencefalo-
grafica es similar en los dos posibles
esposos, el porvenir de la descenden-
cia es oscuro.

Cuando los ataques han comenzado -

tardiamente en la vida de un enfer-

mo y su mentalidad esti bien desarro-
llada, es poco probable que el factor
hereditario sea potente en él. Cuando
los ataques epilépticos se deben a trau-
ma o enfermedad cerebral local, no hay
evidencia de tendencia familiar.

El “acceso”, fendmeno desagradable
vy dramdtico—En el trabajo y en el
juego, en la escuela y en los sitios de
descanso no se desea al epiléptico, y el
efecto de esta actitud sobre su posi-
cién en la sociedad y su futuro men-
tal no necesita comentario: es un os-
tracismo social que debe eliminarse.

Es raro que un acceso epiléptico ten-
ga por qué causar alarma, y la agita-
cién y ruido promovidos alrededor de
un acceso epiléptico son una descorte-
sia y una desconsideracin para el pa-
ciente y para los epilépticos en gene-
ral: la Gnica manera de ser correcto
en estos casos, es pasar desapercibido
¢l hecho; y esto deberia pensarse y en-
sayarse en todas partes. '

Empleo v utilidad del epiléptico co-
mo empleado.—La aptitud es cosa por
definir en cada caso particular. Se per-
judica a los epilépticos en general al
recomendar para un empleo a un pa-
ciente inhabilitado por su trastorno,
porque se cierra el campo a otros que
si pueden ser utiles. Deben tenerse en
cuenta el pasado y presente del enfer-
mo y a través de contactos con él y
con sus familiares ha de formarse un
concepto claro sobre el caracter del
paciente; importa precisar frecuencia,
caracteres, hora de produccién y posi-
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bles  prodromos del acceso, porque -to-
do esto influencia la aptitud del pa-
ciente y la clase de empleo en que
puede ser itil; pacientes que solo tie-
nen accesos nocturnos o al levantarse,
poseen en realidad uh “handicap” muy
pequefio; los accesos que ocurren por
brotes con intervalos apreciables, per-
miten ciertos tipes de empleo; los en-
fermos que presentan accesos de “Pe-
tit mal” pueden servir en ciertos pues-
tos ¥y no en otros. También la veloci-
dad de recuperacién después del acce-
so debe determinarse, porque es co-
mercialmente importante. Sobre 1.000
casos que estaban en curso de trata-
miento privado o en clinicas, Lennox
y Cobb aprecian que sélo un 25% de
10s enfermos eran inhabiles para el
trabajo.

Trabajos varios rechazan a priori al
epiléptico; tales son especialmente los
relativos a vehiculos en movimiento,
maquinarias que requieran atencion
permanente u ofrezcan algtin peligro,
trabajos con escaleras, etc., pero en
establecimientos grandes suele ser fa-
cil hallar acomodo productivo para
epilépticos. En ninglin caso se reco-
mendara ocultar los accesos; los com-
pafieros de trabajo han de saber que
estos ocurren y que nada requiere el
enfermo, aparte del cuidado minimo
que haya de prestarle el vecino mas
préximo: se evita asi la pérdida co-
lectiva de tiempo, que es lo que mas
suele temer quien piensa en la posibi-
lidad de empleo para un epiléptico. In-
cluso, es posible formar un grupo de
epilépticos, que no han de extrafiarse
de lo ocurrido a cualquiera de los com-
pafieros y que —conscientes de su in-
ferioridad— trataran de superarse pa-
ra suplirla con creces.

La ocupacién y el trabajo convienen
a todos, sanos 'y epilépticos, pero ade-
mas la ocupacién y el interés mismos
tienen accién anticonvulsivante: se co-
noce la accién de este tipo ejercida por

" el gas carbénico y el 4cido lactico pro-

cedentes de los metabolismos muscu-
lar y cerebral y se evidencia en el E-
EG la inhibicibn de la disritmia de
tipo “petit mal” por la concentracién
de la atencién: un trabajo que le inte-
rese es una estupenda terapéutica para
el epiléptico.

El cuidado por parte de la comuni-
dad.—Es necesario y se realiza en bue-
na parte por los visitadores sociales,
que tienen como papel ayudar al en-
fermo a superar sus propias deficien-
cias, solucionar los problemas que se
le presenten en su empleo y sobre to-
do animarlo y ayudarlo cuando los pe-
riodos de desempleo, por una u otra
causa, las fases de depresibn, etc., se
hagan especialmente penosas para el
sujeto. Los resultados alcanzados por
la National Association for Mental
Healt, que ha entrenado especialmente
visitadores sociales para estos casos,
han sido animadores. Cuando se pien-
sa en el apoyo dado por la sociedad
a ciegos, sordos y otros enfermos, ha
de concluirse que los epilépticos son
victimas de un descuido que no se jus-
tifica.

Como conclusiones, el autor destaca
el precepto, aplicable en lo médico y
en lo social en cuanto al epiléptico se
refiere, de no hacer generalizaciones;
cada caso debe ser individualmente con-
siderado y manejado, tanto por lo que
hace a la terapia como por cuanto di-
ce al cuidado y actividad social del
paciente,

El otro punto importante es la ne-
cesidad de mas conocimiento respecto
a la epilepsia: debe saberse qué es y
qué no es, para obrar en consecuencia.
Virus v enfermedad (Editorial). Pp.

793-794.

La creencia en la generacion espon-
tinea se ha mostrado dura para mo-
rir: en el siglo XVII se llegé a la
conviccion de que ella no se aplicaba a

.
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vivientes de algilin tamafio pero sblo
en el siglo XIX se reconocié que tam-
poco se cumplia en el caso de las bac-
terias, recién descubiertas entonces. Los
virus han planteado de nuevo ese pro-
blema; el intervalo entre las dos gue-
rras mundiales esti lleno de pregun-
tas relativas a cémo se regeneran y en
qué forma son vivos, es decir, qué cla-
se de vida desarollan. Respuestas na-
da decisivas en muchos aspectos, han
conducido a la conclusién general de
que son vivientes autoctonos y en con-
secuencia, lo sabido y hecho a propo-
sito de trasmisién y combate de las
enfermedades microbianas ha sido apli-
cado a las determinadas por virus. El
éxito alcanzado contra la rabia y la
morrifia muestran lo bien fundado de
tales ideas.

Es “iluminadora” la obra de F. M.
Burnet “Virus as Organism” (Oxford
University Press, Cambridge Univer-
sity Press, 1946). Se discute aili am-
pliamente el asunto: Se les ha pedido
medir y se sabe que los mis grandes
son visibles mediante un microscopio
ordinario. El microscopio electrénico
ha tornado visibles los mas pequefios
y halla indicios de estructura en los
mas grandes, como el de la vacuna. Los
mas grandes son antigénicamente com-
plejos y posiblemente tienen una com-
posicién quimica similar a la de las
bacterias y hay evidencia directa de
que algunos, cuando menos, poseen sis-
temas enzymaticos complejos. Todo es-
to y el hecho de que realmente se
reproducen en medios de constitucion
la mas diversa, establece que son agen-
tes extrinsecos, de naturaleza similar
a la de los microorganismos y que ca-
da particula desciende genéticamente
de una similar que la precedié en el
tiempo. Pese a ello, hay autoridades
que se niegan a aceptar dicho concep-
to y sostienen que se trata de deriva-
dos celulares, acase genes que andan
sueltos.

Se habia observado que la presencia
de anticuerpo herpético en los adul-
tos estaba relacionada con una histo-
ria de herpes y se sugirié que los pa-
cientes de esta enfermedad eran por-
tadores del virus. Se mostré luego que
la estomatitis aftosa de los nifios se
debia al virus herpético; empero, se
observé luego que el anticuerpo her-
pético no se hallaba durante la fase
aguda de la enfermedad pero aparecia
durante la convalescencia: la estoma-
titis en cuestién es, pues, enfermedad
primaria; de todos modos, la presen-

‘cia de anticuerpo herpético implica el

antecedente de la enfermedad. Adn
cuando no ha sido posible hallar la.
manera de aislar el virus de los porta-
dores, si parece establecido que el pa-
ciente que ha sufrido la agresién del
virus herpético, cosa que ocurre en el
2-3 afio de la vida, se torna portador,
poniéndose en equilibrio con el virus;
cuando cualquier incidencia rebaja la
resistencia del huésped, se manifies-
ta el virus bajo la forma de herpes;
fuera de ésto, el huésped no sufre mo-
lestia por parte del virus.

Graigie ha planteado la posibilidad
de una infeccién “criptica” por virus,
en la cual el virus ya no es citoclastico
y se reproduce apenas en la medida
justa para que la infeccién se man-
tenga cuando la célula en que él se
ha albergado, se divida. Para Crai-
gie, hay gran similitud entre esta in-
feccién criptica y los plasmagenes que
para algunos constituyen la base de la
herencia de los rasgos citoplasmicos.
Podria ser ésta una idea importante
a propésito del cancer,

T. M. Rivers es acaso el tnico en-
tre los estudiosos de los virus, que
sostenga que este €s un grupo hete-
rogéneo: para él los virus méas gran-
des serfan sencillamente microorganis-
mos muy pequefios, al paso que los
mas diminutos, serian antes no vivos.
Sin embargo, la mayoria sostienen que
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los virus forman un grupo continuo,
iniciado con los menores y mas sen-
cillos, continuado por graduacién has-
ta los mas grandes y complejos, y pro-
longando de alli en adelante por las

rickettsias. “Si se dispusiera uno a
aceptar que los virus menos com-
plejos derivan de los virus, muy

probablemente habria de convenir en
que los mis complejos han partido
también, en dltimo analisis, de alli, y
habria que considerar en tal caso cé-
mo, cuando y por qué el simrple gene
se decidié a cubrir su desnudez”. Pa-
ra Green y Laidlaw, en cambio, los vi-
rus serian el fruto de una adaptacién
de microorganismos mas elevados, a
una forma de vida parasitaria, en que
el ‘parisito se ha reducido por dltimo
a la simple molécula de nucleopreteina
y cuenta con su huésped para todo lo
relativo a nutricibn y energia. Bur-
nett acepta esta idea “porque no hay
otra alternativa visible” y, reconocien-
do que los virus tienen como todo vi-
viente, y mds que muchos, la capaci-
dad de producir variantes, pasa a con-
siderar la evolucion de la enfermedad
por virus.

Hace notar Burnett que el hombre
s6lo es capaz de sostener la existen-
cia de un microorganismo patogeno,
ante el cual actda como huésped tni-
co, cuando la densidad de la poblacion
humana es suficiente; antes de que
los ntcleos de poblacién se constitu-
yeran, es lo mis posible que dichos
microorganismos fueran anteriormen-
te parasitos de animales. Parece po-
sible que el tifo epidémico derive por
adaptacion, del tifo de los oradores
y hay hechos que sugieren que en
el momento actual, el virus de la psita-
cosis estd abandonando al ave para to-
mar al hombre como huésped perma-
nente. Asi pues, los cambios sufridos
por el virus pueden cambiar los ca-
racteres de la enfermedad.

Queda la posibilidad de cambios del

huésped, que también vaya a cambiar
la marcha del proceso infeccioso; exis-
ten desde luego los aspectos inmuno-
16gicos, pero Murnett sugiere ademas
un factor social, cuando menos para el
caso de la poliomielitis; esta enferme-
dad era de los primeros afios de la
vida y provenia de los adultos; hoy,
tiende a ser proceso de la edad esco-
lar, trasmitida por el nifio, y el adul-
to escapa con alguna frecuencia; tal
cambio es particularmente notorio en
paises en donde la higiene social y las
labores sanitarias han alcanzado nivel
mas elevado.

Hay grandes fluctuaciones en las
enfermedades por virus pero en todo
caso, las variantes de los virus dema-
siado virulentas, tienden a eliminarse
por si mismas porque son demasiado
destructivas para sus huéspedes. La
tendencia general seria hacia un rela-
tivo equilibrio virus-huésped, en el
que la enfermedad seria muy difundi-
da y el huésped sufriria poco: este
estado —tnico en el momento actual—
ha sido alcanzado por el virus del her-
pes simplex.

Acido félico (Editorial). Pp. 795-797

Lo atractivo de este producto resi-
de en el hecho de que parecié ser un
caso de terapia especifica mediante un
agente definido y de estructura mole-
cular conocida. Se creyé que con él
se abrfa gran campo terapéutico y se
disponia de una via que informaria,
ampliamente respecto al factor anti-
anémico y madurador de los eritroci-
tos. Los hechos han reducido un poco
las perspectivas terapéuticas y la re-
lacién entre acido fdlico y madura-
cién eritrocitica no se han aclarado
suficientemente.

Los resultados a corto plazo en la
anemia perniciosa son uniformemente
buenos y se consiguen mediante la do-
sis de 20 mgr. oral diaria o con una
sola inyeccion I. M. o 1. V., de 50-100
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mgr. crisis reticulocitaria temprana y
definida, paso de la medula megalo-
biastica a normobiastica y aumento sos-
tenido de G. R. y Hb, junto con la-
mativa mejoria clinica.

Los resultados lejanos desconcier-
tan un poco: los signos de degenera-
cion de los cordones medulares pos-
terolaterales no se corrige por el Aaci-
do félico, a veces se agrava durante
su administracién, y no se previene
mediante la droga, ya que pueden apa-
recer durante la terapia realizada con
ella; y la mejoria del elemento neural
no se produce ni con dosis muy altas
de acido félico; en cambio, se consi-
gue mediante higado o extracto dese-
cado de estomago. Se ha anotado por
otra parte, que con el correr del tiem-
po, las dosis requeridas para sostener
en lo normal el cuadro rojo, van cre-
ciendo. Wilkinson concluye que el 4ci-
do félico no es “ni la mejor ni la mas
abaratada de las formas para tratar
la anemia perniciosa, estén o no pre-
sentes las manifestaciones neurales” y
Spies dice que “el extracto de higado
es la terapia mas efectiva y segura pa-
ra el manejo rutinario de la anemia
perniciosa”. El acido félico conserva,
empero, un puesto, en este campo, por-
que puede darse parenteralmente para
cbtener una respuesta rapida en pa-
cientes criticamente enfermos y porque
es la solucién en- el caso de enfermos
que se han sensibilizado al extracto de
higado; en este caso, siempre debe
procederse a la administracién de es-
témago desecado o a la desensibiliza-
ci6én, tan pronto como sea posible. Na-
da se gana mediante preparaciones que
asocian acido félico al higado o esto-
mago; el primero nada realiza que no
consigan mas perfectamente los lti-
mos y el acido sencillamente se desper-
dicia.

En las anemias nutricionales, inclu-
vendo la perniciosa del embarazo, la
macrocitica nutricional y los sindromes

del grupo del Sprue, puede adminis-
trarse impunemente Acido félico, por-
que no hay riesgo de enfermedad me-
dular. Hay discordancia en el campo
de los resultados en el sprue, porque
no hay acuerdo respecto a lo catalo-
gado con tal nombre. El sprue de Cu-
ba y Puerto Rico es una falla de la
obsorcién entérica de grasa, con dia-
rrea y anemia megalobiastica, que ocu-
rre entre los nativos, sometidos a sub-
nutricién durante largo tiempo. El Aci-
do folico corrige anemia y diarrea y
mejora el caracter de las deposicio-
nes. El sprue del oriente ocurre en
extranjeros bien nutridos y el sprue
no tropical y el sindrome o enferme
dad celiaca se presentan en climas
templados y en sujetos no desnutridos:
en todos estos casos, la desnutricidn
es secundaria a la enfermedad, cuando
ésta ha durado suficientemente. En to-
dos los casos de este grupo, que han
respondido al acido f6lico, habia me-
galoblastosis medular; en general, las
anemias macrociticas responden bien
al acido félico cuando hay medula me-
galobiastica y no en el caso contra-
rio. La posibilidad de amplia aplicacibén
del acido félico en las anemias macro-
citicas y la amplia difusién de estas en
las zonas tropicales son una aplicacion
suficientemente importante de la dro-
. ,

¢ Qué papel juega el acido folico en
la hemopoyesis? No es el factor in-
trinseco ni el extrinseco, puesto que
pueden obtenerse respuestas con ex-
tractos hepaticos que sdlo tienen una
traza de acido félico.

Existen en la naturaleza diversas
formas de acido félico, que difieren
entre ellas por el niimero de grupos
4dcido glutimico existentes en la mo-
lécula. El icido sintético-igual al ob-
tenido de la levadura y del higado—
sOlo contiene un grupo acido gluta-
mico; se le denomina acido “libre”, ca-
lificando como “conjugados” a los
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otros. Si se administra acido libre a
un sano 0 a un paciente de perniciosa,
se excreta acido libre por Ia orina.

Dando 4cidos conjugados a un sano,
se excreta 4cido libre por la orina; en
cambio, el enfermo de perniciosa casi
no excreta écido, pero si se administran
extractos de higado, la excretacion es
grande. Se ha afirmado que los é4cidos
folicos conjugados no provocan res-
puesta hemopoyética en la anemia per-
niciosa; parece pues que en esta en-
fermedad existe la incapacidad para
liberar el 4cido folico de los conjuga-
dos en que existe en los alimentos. Pa-
ra Davidson y Girwood el extracto de
higado seria un factor libertador, que
harfa capaz al organismo para libera:
4cido libre de los conjugados acumu-
lados en el cuerpo, iniciando en dicha
forma la respuesta. Esta idea no cuen-
ta con simpatias en Norteamérica; de
hecho, existen algunas dificultades: se
afirma que el sprue de la India y al-
gunos casos de anemia perniciosa res-
ponden 3 los acidos conjugados y para
Spies y col. se trata simplemente de
dosis insuficientes, puesto que ellos di-
cen haber obtenido éxitos con los &ci-

dos conjugados en anemia perniciosu,
sprue y anemia macrocitica nutricio-
nal. Por lo demas, es dificil disponer
de 4cidos conjugados puros.

El icido félico libre es producido
de sintesis bacteriana ocurrida en el
intestino, tanto de animales como del
hombre; de alli la dificultad para es-
timar en forma exacta las deficiencias;
por otra parte, atin son pocos los ca-
sos tratados con acidos conjugados, de
manera que las conclusiones obtenidas
han de refrendarse mas aiin.

Para l1a escuela norteamericana, aun-
que los extractos de higado realmente
intervienen en el aprovechamiento de
los conjugados de acido félico acumu-
lados, su accién es mas profinda; des-
tacan el hecho de que las respuestas
al 4cido félico son parciales y que las
dosis de él que resultan necesarias son
muy grandes, comparadas con las de
extractos hepaticos potentes. Sostie-
ne Spies que el acido folico es una
enzyma o coenzyma involucrada en la
formacién del principio antianémico,
que para él es una sustancia no aisla-
da atn y mas potente que las conoci-
das hasta ahora.



