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Rinitis Alérgica

PRELUDIO DEL ASMA BRONQUIAL

Trabajo presentado para el concurso de Agregacion, Catedra de
Clinica Médica — Seccién de Alergia, de la Facultad Nacional de
Medicina.

Por José Cuervo Trujillo

“Inasmuch as 50% of adult allergy has its onset
in childhood, early diagnosis and unremitting
specific therapy should lead to a considerable re-
duction in the incidence of asthma in the adult
population”,

Bret Ratner

I — TERMINOLOGIA

Se han propuesto un ntimero considerable de nombres para
designar este sindrome: Rinitis vasomotora; Rinopatia Alérgica
y Patérgica; Rinitis Alérgica Estacional y Peremne; Rinitis Pa-
roxistica; Rinitis nerviosa; Rinitis hiperestésica; Rinitis intrin-
seca y extrinseca; Coriza alérgico; Coriza espasmoédico; Coriza
atopico; Coriza alérgico de contacto; Rinorrea paroxistica; Fie-
bre del heno estacional y peremne; Hidros nasalis. En nuestra
opinién el nombre mas apropiado es el simple de Rinitis alérgica.
Todos los demas o son estrechos o son la expresiéon de una teoria
médica particular, no aceptada generalmente.
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Se ha reservado el nombre de Fiebre de Heno a la rinitis
por alergia a pdlenes, con su caracteristica estacionalidad de Pri-
mavera (pdlenes de arboles), Verano (pdlenes de pastos) y Oto-
fio (pdlenes de malezas), en la zona templada del Norte. En el
Sur, estos ciclos estan naturalmente invertidos. Sinembargo, aiin
este nombre no parece muy apropiado desde que Feinberg obser-
v6é que hongos no patégenos esporulan estacionalmente producien-
do sintomas tipicos de fiebre de heno de verano y otofio; desde
que Parlato cayd en la cuenta que la inhalacion de escamas de in-
sectos produce los mismos sintomas en primavera y verano; y
desde que, por ultimo, la ingestion de ciertas frutas de cosecha,
puede dar también signos de fiebre de heno, que se repiten en la
misma época al través de los afios.

Parece, por tanto, lo mas acertado decir Rinitis alérgica por
podlenes, por esporos, por trigo, por leche, etc., seglin el caso.

II — INCIDENCIA

El 50% de la poblacién general sufre de alguna manifestacion
alérgica en un tiempo u otro de la vida, y la quinta parte de és-
tos padece de las llamadas alergias mayores que requieren un tra-
tamiento especial. Van der Veer y Cooke encuentran cifras un po-
co menores, v para ellos el 7% de la poblacién general sufre de
alergias mayores.

Entre este grupo, un poco mas de la tercera parte, o sea un
3% de la poblacion general padece de rinitis alérgica, simple o
complicada, con asma lo mas frecuentemente. En Colombia debe
haber, pues, entre 90 y 250.000 alérgicos con rinitis.

El cuadro siguiente, tomado de Albretch, indica las propor-
ciones relativas de las alergias mayores:

Rinitis alérgica estacional . . . . . . .. ... .. 5%
Rinitis alérgica perenne .. . .. . .. . .. ... 3%
Rinitis alérgica en total ... ... ... ... ... .. 8%
Asma bronquial ... ... ... ... ... .0 L. 4%
Urticaria .. ... ... ... ... .. . .. oo 5%
Migrana .. ... ... ... . . .. .. .o o .. 3%
Alergia gastrointestinal .. ... .. ... ... . 5%
Sensibilidad farmacolégica ... ... ... ... . 5%

Eczema de contacto . .. . .. . ... .. . ... 4%
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Se refiere a los Estados Unidos y es, por otra parte, incom-
pleto. Hacen falta las dermatitis intrinsecas, la alergia ocular y
cardiovascular y del sistema nervioso. Pero de él se puede dedu-
cir que por lo menos un 1% de la poblacién general sufre de rini-
tis alérgica.

Il — PATOLOGIA

Una hiperpermeabilidad capilar determina la apariciéon de
edema, patologia fundamental y reversible de todos los procesos
alérgicos. En la mucosa pituitaria se observa el edema palido ca-
si azulado, “bluish pale”, de los autores norteamericanos; en se-
guida aparece la hiperseeresion acuosa; hipertrofia o hiperse-
cresion de las glandulas mucosas; infiltracion eosinéfila; hiper-
plasia ; engrosamiento y hialinizacion de la membrana basal; pre-
sencia de moco en el lumen de los senos y de las glandulas. Esta
patologia desaparece completamente al pasar el acceso agudo, por
lo menos al principio de la enfermedad. Y a medida que ésta per-
manece, los cambios citolégicos son cada vez menos reversibles y
hacen su aparicion dos nuevos elementos: polipos e infeccién se-
cundaria.

Aquellos se forman a expensas de la estructura floja del es-
troma de la tlinica propia: el fuerte edema provoca el prolapso
de la mucosa de revestimiento; la hiperplasia le da su estructura
final. Hay formas quisticas, uni y multiloculares, por coalescen-
cia de varios elementos. La infiltraciéon celular esti constituida
principalmente por células plasmaticas, mononucleares, células
linfoides y eosinéfilos. El epitelio puede ser estratificado colum-
nar, o extendido en capa muy delgada, en los pélipos muy gran-
des. Algunas veces hay fibrosis, principalmente en el pediculo.
Otras veces hay cambios 6seos en la base de los poélipos, consti-
tuidos por hiperplasia o atrofia. Estas modificaciones se observan
con mayor frecuencia en el cornete medio y en las celdas etmoi-
dales v probablemente ocurren por alteraciones circulatorias.

Cuando sobreviene infeccion secundaria el cuadro cambia ha-
cia una forma mixta de alergia e infeccién; mayor formacién de
tejidos conectivo y fibroso e invasién de polimorfonucleares neu-
tréfilos, con formacién de células de pus. Esta infeccion puede pro-
oresar hasta la formacién de caries y necrosis.
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Los senos para-nasales, prolongaciones de la nariz, participan
del edema e hiperplagia primitivos, y la llamada sinusitis crénica
hiperplasica es realmente un sintoma y no una complicacién de la
rinitis alérgica. Pero por la ausencia de pestafias o cilias v la co-
locaciéon alta de los meatos se dificulta el drenaje de las secresio-
nes; el edema disminuye la ventilacién, todo lo cual facilita el des-
arrollo de la infeccidn.

IV — MECANISMO

El antigeno o alérgeno causal es llevado por via sanguinea
al sitio donde residen, cito-sésiles, los anticuerpos especificos co-
rrespondientes. Debido a la gran preponderancia de la alergia na-
sal, ¥y a la absorcién mucosa, reiteradamente comprobada, no es
de extrafiar que, en ciertos casos por lo menos, la absorcién del
antigeno lo ponga en contacto directo e inmediato con su anti-
cuerpo, saltindose en esta forma la etapa circulatoria. Este me-
canismo, que debe ocurrir en un pequefio porcentaje de casos ain
no establecido, de alergia por inhalacién, se asemeja a una aler-
gia por contacto. El antigeno y su anticuerpo reaccionan en el
tejido u 6rgano de choque, de lo que resulta la liberacién de una
sustancia igual o semejante a la histamina, acetilcolina, adeno-
sina o heparina. En todo caso una sustancia colinérgica, que de-
termina una vasodilatacién, caida de la presién arterial, hiper-
permeabilidad capilar, marginacion y diapedesis de elementos ce-
lulares, formaciéon de edema, y, consiguientemente, las demas al-
teraciones patologicas vistas atras.

V — ETIOLOGIA

La enumeracién que sigue es una lista de alérgenos impor-
tantes en la rinopatia Unicamente.

a) Esporos. De mohos de Alternaria, Aspergillus, Hormo-
dendrum, Dematium, Chaetonium, Cephalotecium, Cladosporium,
Helmintosporium, Monilis, Mucor, Penicillium, Tricoderma, royas
y tizones. Todos ellos con muchas especies. En Bogotd son pre-
valentes los penicilos, alternarias, hormodendros, aspergilos y mo-
nilias. Estas ultimas son, como es sabido, hongos patégenos, por lo
cual una prueba cutanea positiva no se puede aceptar como indi-
cativa de una alergia actual por inhalacion de esporos, pues bien
pudiera significar una alergia del tipo tuberculinico por una mo-
niliasis presente o pretérita.
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Los mohos crecen en sitios hiumedos mal ventilados, sobre to-
do donde encuentran materias proteicas en descomposicion, co-
mo cueros, tierras o gelatinas. Me parece que debe haber 2 fac-
tores que determinen una mayor abundancia de esporos en cier
tas épocas del afio: las lluvias y las sementeras. Estas ultimas
en cuanto a tizones o polvillos, que parasitan la cebada, el tri-
go, el maiz, el ray grass, el tabaco, la papa, etc. En los climas
calidos este problema es seguramente mucho mayor. En cuanto
a las sensibilidades anotadas, las he podido comprobar amplia-
mente por cultivos en el aire, intradermorreacciones positivas
v “desensibilizaciones’” satisfactorias.

b) Insectos. Fue Parlato quien primero demostré la exis-
tencia de sintomas de alergia nasal por inhalacién de escamas y
productos de desintegracion de lepidopteros: tabanos, frigana
estriada, mosca de Mayo. En los EE. UU. es posible observar
especialmente en verano la invasion de estos insectos, que mue-
ren en cantidades enormes. No es imposible que en algunas re-
giones de Colombia suceda lo mismo, pero hasta la fecha yo no
he podido hacer ninguna observacién al respecto.

¢) Pardsitos. Los helmintos son en general potentes anti-
genos. Sintomas nasales comprobados se han observado en pa-
cientes infestados de Ascaris. Los laboratoristas y sus ayudan-
tes que trajinan con estas lombrices adquieren facilmente sensi-
bilidad por inhalaciéon. Las cutirreacciones con extractos de hel-
mintos son siempre muy positivas”.

d) Alimentos. La alergia nasal por ingestion de alimentos
no es lo mas frecuente. Yo he comprobado la apariciéon de rinitis
por ingestion de maiz, leche, huevo, pifia v moras crudas. Un
médico se quejaba de que al tomarse unos vasos de cerveza el
malestar del dia siguiente se le complicaba econ profusa rinorrea
v salvas de estornudos. Las intradermorreacciones fueron: para
el extracto de maiz y para el polen del mismo, ademas de otras
sensibilidades que no hacen al caso. Con eliminacién de las cau-
sas e inyecciones ‘“‘desensibilizantes”, sus sintomas han desapa-
recido en un 90%. La posibilidad de que muchas cervezas conten-
gan maiz fue sospechada, y cuando aparecié en el mercado la cer-
veza Andina le indiqué la conveniencia de ensayarla, lo que hizo
con resultados muy satisfactorios, porque no presenté rinitis. La
Andina no contiene, pues, por ahora, ninguna cantidad de maiz,
un substituto barato de la cebada.
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En los libros de Alergia se anota que la alergia nasal por in-
gestién de alimentos se ha podido comprobar en el 4.9% de los
casos, como causa principal; y como causa secundaria en un
24%. Citan como los principales responsables el pescado, leche,
huevos, esparragos, café, limén, trigo, chocolate, papa, frisoles,
alverjas, tomate, cebollas, carne de res, centeno, toronja, pera,
durazno, pifia y melones.

Los alimentos pueden también provocar sintomas nasales
por inhalacion de sus olores, o de sus harinas. La alergia de mo-
lineros y panaderos, simple rinitis al principio, complicada con
asma después, por inhalacién de harina de trigo; la de los que
trabajan en molinos, tostadoras v descerezadoras de café, de lo
cual tengo 2 casos. Bl asma y la rinitis de Trousseaun, tan cono-
cida, descencadenada muy frecuentemente por acercarse a la ra-
cion de avena de su caballo. Son también muy conocidas las cri-
sis por inhalacion de olor de pescados, leche, huevos rotos, espa-
rragos, café, limén y pimienta.

También se han comprobado alergias aparentemente alimen-
ticias, pero realmente producidas por otras sustancias wvehicu-
ladas en el alimento. Pdlenes eliminados por la leche de las va-
cas cuando se alimentan en praderas muy florecidas. Medicamen-
tos, drogas v alimentos eliminados por la leche materna que sen-
sibilizan al nifo. Mohos que parasitan las harinas. Y otras posi-
bilidades menos importantes.

Para terminar esta referencia a alergia nasal por alimentos,
vale la pena recordar que no es muy frecuente; que se debe com-
probar debidamente antes de iniciar una dieta restrictiva; vy que
son muchos los perjuicios causados en pacientes, principalmente
en crecimiento, por eliminaciéon de alimentos que les son nece-
sarios.

e) Drogas. Administradas tdpicamente, por ingestién o por
inyeccion, son con alguna frecuencia causa de rinitis alérgica:
Quinina, afiildopirina, aspirina, &cido salicilico, tiamina y atro-
pina (mds en gotas para los ojos). Yo conozco el caso de un mé-
dico que sufria de rinitis, urticaria y edema angioneurotico por
la ingestion de quinina, la que tomaba para tratarse un paludis-
mo, antes de los modernos antipalidicos de sintesis. La alergia
a la aspirina es tal vez la mas comin, quizas por ser de las dro-
gas mas usadas. Los farmaceutas frecuentemente presentan ri-



nitis por inhalacién de polvos de medicicamentos: Ipeca, lico-
podio, y otros.

f) Lana. Se distinguen los tejidos manufacturados y la piel
de la oveja, sucia o lavada. Es una de las causas mas importantes
de alergia por inhalaciéon en la Sabana de Bogota. En los tejidos,
la lana sufre alteraciones de su poder antigeno por la agregacion
de colorantes, mordientes, etc. Los nifios alérgicos presentan in-
tolerancias precoces a la lana.

g) Algodoén. Ocupa lugar muy importante en Colombia. Pue-
de dar también sintomas por ingestion de manteca vegetal, en
12 que se ha incorporado grasa de semillas de algodon. La parte
activa esta contenida en la fraccidon protética de las semillas,
que pasa durante la expresion de la grasa, o en el proceso e
“desmontar’ las matas. Debido a la potencia de este antigeno,
tanto las pruebas diagnédsticas como las inyecciones ‘“‘desensibili-
zantes” deben practicarse con sumo cuidado.

h) Lino. Antigeno muy poderoso, se le encuentra en los te-
jidos de lino, hoy muy escasos por su precio alto, y en ciertos
barnices. Como el algoddn, es la fraccion protética de la semilla
que pasa a los productos manufacturados la que constituye la
fraccion antigénica. Se deben tener mayores cuidados que con el
algodon.

i) Paina. Llamada “kapok” en los EE. UU. Se obtiene de la
“lana” de ciertas bombasaceas y se utiliza para henchir colcho-
nes y almohadas. Muy poco utilizada en el interior del pais. Des-
pués veremos una forma muy particular de sensibilidad entre
nosotros. Manufacturada, es un sustituto barato de la lana
animal.

j) Pelos y caspas de animales. De caballo, mulo, burro, vaca,
cabra, cerdo, conejo, perro y gato, producen sensibilidades bas-
tante frecuentes, en personas que por su oficio o por una incli-
naciéon de simpatia tienen contactos frecuentes con ellos. Algunos
de estos pelos se utilizan industrialmente, ya como henchido o
para imitar pieles méas valiosas. El pelo de conejo merece espe-
cial mencién porque entra muy frecuentemente en la ornamen-
tacion de mufiecas v como sustituto del armifio.

Animales no domésticos pueden causar alergias muy raras
en cazadores y cuidanderos de jardines zoolégicos. Asi, se han
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observado rinitis por alergia al pelo de ledén, tigre, pantera, ce-
bra, etec.

Las pieles finas que usan las mujeres son no infrecuente-
mente causas de alergia respiratoria: Gato montés, zorros, as-
tracan, nutria, armifio, leopardo, “mink”, etc. A este respecto va-
le la pena mencionar la alergia a la parafenilendiamina, usada
por los peleteros en el proceso de curtiembre.

La alergia a pieles tiene mucho de ocupacional. Es mas fre-
cuente en tres: criadores, peleteros y laboratoristas.

k) Plumas. Son muy conocidas como substancias alergé-
genas. Los cazadores, criadores de avena, amas de casa, los que
tienen pajareras, los nifios que juegan con pijaros y aves, quie-
nes usan colchones o almohadas de plumas, casi siempre desarro-
llan sensibilidades muy violentas. La sola eliminacidén resulta en
mejorias notables. Las plumas mas frecuentemente encontradas
son de gallinas, patos, gansos, palomas, canarios, turpiales, lo-
ros y pericos. Las plumas que se usan para adornar sombreros
casi nunca producen sintomas. En cambio, he observado un caso
de alergia a las plumas con que estaba manufacturado un pomo
para polvos de la cara.

1) Polvo. Es el alérgeno mas importante. Ubicuo, resulta de
la desintegracion de todo lo que rodea al individuo: Tejidos de
todas clases, sustancias de naturaleza vegetal y animal muy va-
riada, detritus y cadaveres de bacterias, insectos y mohos, des-
pulimiento de barnices, maderas y alin minerales oxidados, usu-
ra de papeles, sustancias nuevas que se forman por el envejeci-
miento de las cosas, todo ello se mezcla en proporciones variadas
para producir el polvo de las casas, talleres y oficinas. Es impor-
tante establecer cual polvo es el que mas afecta a un paciente. Si
el de su alcoba, oficina, lugar de veraneo, automovil, fabrica,
etc., porque aunque en todos los polvos hay una fraccién comiin,
el paciente se sensibiliza més a cierta sustancia predominante en
su medio. Para desensibilizar y testificar, siempre se deben ha-
cer ensayos con polvos obtenidos del ambiente del paciente. Hay
casas que producen polvos mas activos que otras, y de éstas es
que los alergistas obtienen su stock.

1) Seda. No es muy importante entre nosotros, ni como in-
halante ni como contactante. Parece que los tejidos de seda na-
tural son cada vez mas exoticos.



m) Telas sintéticas. Especialmente nylon y rayén, son nue-
vas causas de sensibilidad alérgica. Igualmente sucede con la lla-
mada “lana artificial”.

n) Piretro. Es un alérgeno muy conocido y muy noderoso.
Entra en la composicion de la mayoria de los insecticidas y re-
pelentes. El producto activo se obtiene del polvo de las flores de
las plantas del mismo nombre, de la familia de los crisantemos.
La retenona, relacionada botanicamente, no es ni tan poderosa
ni tan usada.

) Insecticidas de sintesis. DDT, DDD y productos afines.
Hasta el presente, parece que obran mas bien como téxicos pri-
marios y no como verdaderos agentes sensibilizantes. Una expe-
riencia mayor, hace falta.

0) Gomas. Son mas importantes como agentes por ingestion
que por inhalacién. También obran por contacto. La mas impor-
tante es la Karaya o india, usada en culinaria y que entra en la
composicién de muchos laxantes. La méas violenta la colapiscis o
ictiocola, o cola de pescado verdadera. Se consideran también la
goma arabiga (de acacia) y la tragacanto. Los cosméticos tie-
nen siempre alguna cola para darles textura.

p) Tabaco. Hay que distinguir la irritacion que produce el
fumar, de la verdadera alergia al humo de cigarro o wvigarrillo.
Se observan alergias por inhalacién y por contacto. Ademas del
tabaco, en el fumar hay que tener en cuenta otros posibles alér-
genos: gomas, colorantes, sustancias quimicas que entran en el
proceso de curacién, papel. Harkavy ha llamado la atencién so-
bre el importante papel que juega el humo de cigarrillo, cigarro
v pipa en la produccion de alergias vasculares. Las cutirreac-
ciones son muy frecuentes, pero los casos de verdadera alergia
no lo son tanto. Yo he observado un caso tipico, con gran reac-
cidn cutanea y produccién de sintomas al acercarse la paciente
a otra persona que esté fumando.

q) Lana de Balso. Extraida del Ochroma lagopus Sw. y O.
obtusa Rowlee, es usada ampliamente en nuestras tierras ca-
lientes como sustituto de la lana animal. Tiene un poder alergé-
nico considerable y envejecida (es decir desintegrada y contami-
nada), un poder aun mayor. El autor ha sido el primero en lla-
mar la atenciéon sobre este importante sensibilizante colombiano,
en haber preparado extractos, hecho pruebas diagnésticas y ha-
ber ensayado tratamientos, con resultados satisfactorios.
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r) Ceiba bonga. Ceiba pelandra L., Bombax monpoxense
HBK. y B. occidentale Spr. De ella se extrae el “kapok” de que
ya se hablé. La “lana” obtenida de varias bombasiceas es el apa-
rato volador de sus semillas. En casi todos nuestros climas ar-
dientes existen ejemplares magnificos de estos arboles, a los que
Pérez y Arbeldez propone el nombre de Reina de los arboles co-
lombianos. Los naturales no aprovechan la “lana”, que seria una
fuente considerable de riqueza y divisas, pero en cambio sufren
periodicamente la alergia por inhalacién del polvillo o pelusas
en que se desintegran los aparatos voladores de las semillas,
constituyendo una causa importante de alergia por inhalacién en
esos lugares, de un modo muy peculiar y no descrito anterior-
mente. Yo creo que es uno de los grandes factores que intervienen
en la preponderancia del llamado “reuma” y del asma en la cos-
ta. La floracién ocurre con las lluvias y en la época llamada de
las brisas grandes cantidades de semillas vuelan profusamente
en la atmoésfera. Es sabido que es precisamente durante esta épo-
ca que los pacientes de rinitis y | o de asma presentan sus exa-
cerbaciones anuales. Estudios inmunolégicos y clinicos a este
respecto son continuados por el autor.

rr) Pélenes de pastos. Son importantes causas de alergia
por inhalacién. Los méas comunes son: Poa annua, Poa pratensis
y Dactilis glomerata. Todos los verdaderos pastos tienen un an-
tigeno que les es comin. En EE. UU. el Timothy de las mayores
cutirreacciones. Aqui es el Poa pratensis.

8) Pdlenes de drboles. Aunque debe haber algunos que pro-
ducen sintomas, especialmente en guardabosques y aserradores,
yo no he podido comprobar satisfactoriamente ningin caso. Los
sauces (Salix humboltiana), eucaliptus (Eucaliptus globulus),
Acacias (Acacia spp), nogales (juglands sp), y robles (quercus
8p), por su distribucién en la sabana deben tenerse en cuenta.

t) Malezas. Con los pastos, son las principales causas de po-
linosis entre nosotros. Rumex acetosella (accedera) y su relacio-
nado Rumex crispus (Lengua de vaca), siendo mas reactiva la pri-
mera ; Plantago Lanceolata y goudutiana (llantén) ; Ambrosia tri-
fida y eliatior (altamisas), causantes del famoso “hay fever” en
EE. UU.; Amarantus espinosus y dubius (bledos) probablemente
son causas importantes en tierra caliente; Chaenopodium antihel-
minticum y ambrosioides (paicos y otras quenopodidceas) muy di-
fundidas.
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Epocas de polinizacién. A pesar de que nuestro pais no estd
situado en las zonas templadas, ocurren sinembargo periodos mas
0 menos bien individualizados al través de los afios, en los que se
presentan mayores cantidades de pélenes en el aire. Hay dos fac-
tores que determinan las descargas masivas de pdlenes: las he-
ladas en primer lugar, factor éste que solo existe en las zonas al-
tas colombianas, y las lluvias. Por causa de las primeras, todas
0o gran parte de las plantas de una misma regién ‘“mueren” o se
queman; y por causa de las segundas, reverdecen y florecen.
Cuando las heladas han sido abundantes y siguen épocas abun-
dantes de lluvias, se tendra cosecha abundante y simultdnea de
polenes. Kstas son las condiciones para gue se presenten sintomas
notorios en grandes masas de poblaciéon. En caso contrario, la po-
linizacién ocurre aproximadamente igual durante todo el afio, y,
aunque la cantidad total de polen descargado sea la misma, nun-
ca hay concentraciones abundantes que importen -clinicamente.
Los pacientes sensibles solamente experimentaran sintomas al vi-
sitar praderas. Hechas estas consideraciones, se puede establecer
un esquema para la Sabana de Bogota, que tiene, como todos los
esquemas, Su mayor caracteristica en las excepciones que sufre:
Siendo Abril vy Mayo, y Octubre v Noviembre los meses de mayor
precipitacion de lluvias, y ocurriendo la mayor floracién un mes
después de iniciadas éstas, los pélenes de plantas anemdfilas
abundaran en el aire en los meses de Mayo y Junio, y Noviembre
v Diciembre. Las estaciones polinicas se cortan completamente
por causa de una fuerte helada intercurrente.

Para el correcto estudio de este problema, y para el muy se-
mejante de la esporulacién de mohos, se necesita la estrecha co-
laboracion de alergistas y Lotanistas. Es un vasto problema que
apenas se principia a estudiar entre nosotros.

u) Levaduras. Las méas importantes entre nosotros son la
de cervera v la del pan. La del vino se puede olvidar completa-
mente. Es una causa de alergia respiratoria que no se debe pasar
por alto.

v) Bacterias. Desde el punto de vista de la alergia respirato-
ria, interesa la infecciéon focal. Esta no se debe aceptar sino des-
pués de un estudio critico adecuado. Yo creo que para que exis-
ta realmente se deben encontrar alteraciones del cuadro hema-
tico, ademas de los signos radiolégicos v de exploracion corres-
pondientes. Los méas frecuentes focos estan situados en senos pa-
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ra-nasales, amigdalas, adenoides, y, con menor frecuencia para
nuestro interés en afecciones nasales, en dientes y bronquios. Fo-
cos en otros 6rganos (como vesicula biliar, anexos femeninos, pel-
vis renal, uretra, préstata, colon, matriz), no se pueden aceptar
sino con gran reserva. Una cirugia precipitada, puede ocasionar
mas dafios que beneficios, asi en alergia respiratoria como en la
larga serie de enfermedades crénicas de etiologia mal conocida.
Desde luego, cuando una alergia nasal se complica de infeccion
secundaria, y que ésta se comporte como agente sensibilizante o
no, la indicaciéon quirirgica es simultdnea con el tratamiento an-
tialérgico propiamente dicho.

Me parece que, por lo menos entre nosotros, ha hecho falta
una mejor colaboraciéon entre rindlogos y alergistas. Seria, por
ejemplo, del mayor interés poder saber cuantos de los alérgicos
nasales que han recibido como tratamiento Unicamente cirugia
de su nariz y garganta han experimentado una curacién, o una
mejoria considerable y duradera. Con los datos actuales no se
puede afirmar que sean muchos ni que sean pocos. El alergista ve
muchos pacientes que han sido operados sin ningin beneficio, pe-
ro sabe también de otros pacientes en que una adenoidectomia y
amigdalectomia resulté en una curacién clinica. Ahora bien, de
este grupo, cuantos eran realmente alérgicos? Probablemente una
proporcién considerable, teniendo en cuenta la alta incidencia de
esta afeccién.

Respecto de alergia nasal por sensibilidad bacteriana, vale
la pena mencionar que el resfriado comin se trata de explicar re-
cientemente como una alergia nasal. Esta afeeccidén, tan comiin
como rebelde, es causada o por los virus, por viroides o por las bac-
terias comunes del arbol respiratorio, o tal vez por ninguna de
esas etiologias. Lo cierto es que al principio de un catarro coman
los sintomas clinicos y citologicos son los de un cuadro alérgico.
Auln se ha aislado en ciertos casos una sustancia semejante a la
histamina. Al cabo de 2 a 3 dias, vencidas las relativas barreras
de defensa que representa la alergia, una infecciéon comun se des-
arrollaria, con abundante produccién de pus. Los fabricantes de
drogas antihistaminicas han recibido con gran regocijo, como es
de suponerse, esta teoria, y han lanzado al mercado especificos
que contienen un antihistaminico, aspirina y cafeina. Desafor-
tunadamente, los resultados no han sido tan buenos como era de
esperarse, y son mayores los accidentes que las curaciones.
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x) Alergia a los agentes fisicos. Desde los trabajos de Duke
el estudio de la alergia fisica se ha confirmado, sistematizado y
extendido. En lo que respecta a la alergia fisica respiratoria en
la Sabana de Bogotid v demas tierras frias, he creido del mayor
interés conducir estudios para ver de establecer su presencia, in-
cidencia e importancia. El que los pacientes alérgicos se quejan
de que un cambio brusco de temperatura les desencadena un ac-
ceso de rinitis o de asma, o una exposicién al frio intenso les pro-
duce los mismos sintomas, aunque la transicién se haya hecho
lentamente, es una observacién que han podido hacer todos los
médicos de Bogota. Ahora bien, obra aqui el agente fisico frio
como un factor sensibilizante, o simplemente irritante? Seria pre-
maturo afirmar una u otra cosa. Estudios adecuados segun la
técnica de Vaughan estan en desarrollo, y, en el caso de que re-
sulte realmente una alergia, un tratamiento hiposensibilizante po-
dria ser instituido, lo que seria de bastante beneficio para esta lar-
ga serie de pacientes. La sensibilidad al color, a la presiéon y a la
luz, son mucho menos importantes en alergia nasal. Solamente el
calor parece tener cierto papel en pocos casos.

v) Sensibilizaciones excepcionales. El olor a incienso, a tin-
ta fresca de imprenta, ciertos colores, pueden constituir grandes
problemas o, al contrario, casos muy simples, segiin que el pa-
ciente caiga en la cuenta o no de las sustancias que le desencade-
nan sintomas. En este grupo se presentan a veces problemas in-
solubles, que ni con la mas completa historia se pueden resolver.

z) Factores trritantes. Para los cuales un mecanismo de aler-
gia no ha podido ser demostrado satisfactoriamente, pero que ini-
clan, precipitan o agravan un acceso tipico de rinitis u otros sin-
dromes alérgices. Entre los mas importantes estan: primer dia de
las reglas, retardo de las mismas, embarazo, exceso de comidas,
constipacion marcada, indigestion, humo de chimeneas, exosto de
motores de explosién, perfumes, olores repugnantes, bajas de la
presion barométrica, cambios bruscos de temperatura en uno u
otro sentido, sustos, céleras, neurosis y psiconeurosis. En algunos
de estos casos es muy probable que un mecanismo de alergia esté
presente, solo que por los medios actuales no es posible demos-
trarlo.

VI — SINTOMATOLOGIA

Picor, salvas de estornudos, rinorrea acuosa y tupiciéon nasa-
les son los 4 sintomas que se presentan sucesiva o simultadneamen-
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te, reiteradamente por varics dias o semanas, para desaparecer
completa o parcialmente por un tiempo variable, y luego reapare-
cer en la misma forma. Fiebres intercurrentes, cambios de clima o
de casa, ictericias, un mejor balance alérgico por aumento de los
anticuerpos circulantes, euforia, bienestar y prosperidad, tienden
a disminuir los accesos. Al contrario, imbalance nervioso, vida mi-
serable, perturbaciones digestivas, desnutricién, masivas exposi-
ciones a los agentes causales, infecciones recurrentes de las vias
respiratorias, enfriamientos, exposicion a irritantes, tienden a au-
mentar los accesos.

a) El picor puede estar localizado a la nariz, o extenderse n
los labios, paladar, faringe, ojos y oidos. Generalmente procede 1
un acceso de estornudos.

b) Estos pueden ser 4 o 5 o hasta 50 y 100, dejando exausto
y maltratado al paciente. Se presentan a cualquier hora del dia,
pero usualmente ocurren por la mafana, al saltar de la cama el
paciente.

¢} La rinorrea puede ser moderada o muy abundante. En 2l
primer caso el paciente anota que se suena mucho, que usa mas
pafiuelos que ninguna otra persona en su casa; en el extremo
opuesto puede ser tan profusa que es posible ver una corriente
muco-acuosa salir permanentemente de la nariz. Cuando el pa-
ciente baja bruscamente la cabeza, un verdadero chorro de agua
se escapa de sus fosas nasales.

d) La tupicion es el sintoma del edema, el cual puede loca-
lizarse en la mucosa nasal, o extenderse a los senos para-nasales,
faringe, conductos auditivos internos, canales lacrimales, conjun-
tivas oculares y hasta la base de la lengua glotis. Es remitente en
general, v alternante en cada fosa. Crando se presentan polipos
y alteraciones dseas, la tupicién es predominante de ese lado. Al
contrario de los estornudos, la tupicién ocurre mas frecuentemen-
te en las noches. La persistencia del edema favorece la aparicion
de una sinusitis purulenta, la que se reconoce por la aparicién de
fiebre, dolor localizado, descarga purulenta nasal, anterior o pos-
terior, agravaciéon del estado general.

Este poco se afecta en los casos leves, pero en los graves hay
malestar general, sensacién de calofrio, dolor de garganta y has-
ta fiebre. En los periodos de calma no se observa nada subjetiva-
mente ni al examen fisico. Pero a medida que la enfermedad se



hace mas antigua, cierto grado de edema palido, irreversible, se
puede observar, ademas de los polipos, en caso de que los haya.
Por dltimo, de una manera insidiosa, el paciente presznta signos
de opresion respiratoria fugaz, toses secas y “bronquitis erénicas”,
con las cuales el asma bronquial va haciendo su aparicién. En
otras ocasiones, excepcionales, un ataque agudo de asma con oca-
sién de una mojada o de una infeccidén respiratoria intercurren-
te, cambia y agrava definitivamente el cuadro elinico.

En los casos de rinitis de larga duracién, es de frecuente ob-
servacion la aparicion de cefaleas cronicas, pérdida del gusto vy
del olfato.

VIl — DIAGNOSTICO

a) Historia. Un interrogatorio minucioso, completo y deta-
llado que comprenda: Descripeion del principio de la enfermedad,
descripcion de los accesos ultimos, factores causales que ha ob-
servado el paciente, ambiente, ocupacion, costumbres, “hobbies”,
dieta, muebles, telas, sustancias que maneja, habitacién, golosi-
nas, bebidas, horas de acostarse v levantarse, drogas, reconstitu-
ventes, laxantes, depurativos y remedios en general que usa, lis-
ta completa de cosméticos y articulos de aseo, contactos con ani-
males, plantas, resinas y sustancias quimicas, insecticidas, atmos-
fera y olores particulares en la casa y en el trabajo, efectos de
cambios de clima, temperatura, presiéon barométrica, HNuvias, ve-
rano, veraneo, vacaciones, ‘“week-end”, cambios de oficio, funcio-
namiento intestinal, ejercicio, risa, llanto, canto, en los teatros o
Iglesias, a cielo abierto o en reuniones o visitas, en sitios secos y
aireados, o himedos y mal ventilados, enfermedades intercurren-
tes, historia de alergia familiar, efecto de las reglas, embarazo vy
crianza, observaciones sobre su actividad mental, prosperidad, fe-
licidad o infelicidad, taras, presencia de otros pacientes en su ofi-
cina o taller, que sufren de lo mismo, efectos de la exposiciéon a
flores, todo ello debe anotarse cuidadosa y claramente, porque pue-
de ser la clave de la etiologia, reduce considerablemente las prue-
bas cutdneas y permite un mayor conocimiento del caso.

Bien hecho el interrogatorio, permite al médico préactico co-
nocer los alérgenos a los que estd sometido el paciente, valorados
por su potencia y frecuencia de contactos, y, por consiguiente, ins-
tituir un tratamiento de evasion muy aproximado que, ayudado con
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unas drogas, resultan generalmente en una mejoria notable, v
previene las complicaciones en la mayoria de los casos.

b) Examen fisico. Un examen fisico general v completo es
de la mayor importancia aqui, como en cualquier otra rama mé-
dica, para despistar otras enfermedades que puedan tener o no
relacién con Ia que se estudia. La investigacion cuidadosa de in-
fecciones focales, capacidad vital, estado de todos los aparatos y
sistemas, presencia de complicaciones u otras alergias incipientes
o leves, observacion del estado general del paciente, sirven para
apreciar la repercusion que ha tenido la enfermedad en la eco-
nomia, y hacer un pronéstico mas acertado, e instituir un trata-
miento completo.

¢) Examen rinolégico. Debe hacerse rutinariamente, y una
cooperacion entre el rindlogo v el alergista es indispensable para
un tratamiento 6ptimo del paciente. Se debe observar: Si el pa-
ciente respira por la boca, aspecto de la mucosa nasal, color, pus
en los meatos, grado del edema, localizacidn o generalizacién, des-
viaciones marcadas del tabique d6seo, crecimiento de los cornetes,
retraccion de la mucosa a la adrenalina, permeabilidad de los
meatos, presencia de polipos u otros tumores, cantidad y calidad
del exudado, opacidad de los senos para-nasales, nivel liquido ho-
rizontal en los mismos, dolor e irradiaciones, aspecto de las amig-
dalas, presencia de pus, aspecto de los adenoides, presencia de
pus, otros tejidos linfoides de la rino-pre-faringe, y complicacio-
nes oculares, laringeas y auditivas.

d) Estudio de Rayos X. De la nariz y cavidades accesorias,
observando presencia, nivel y densidad del liquido de los senos,
estado del periostio, deformaciones éseas, caries y presencia de
tumores. En ciertos casos se pueden usar ventajosamente medios
de contraste, después de haber descartado la alergia al yodo, pa-
ra descubrir lesiones v tumores que de otro modo habrian pasado
desapercibidos. Se dice que el engrosamiento es simultaneo y si-
métrico en toda la mucosa nasal y apéndice en el caso de simple
alergia incomplicada. Por consiguiente, cuando la opacidad esta
limitada a un solo seno se debe inclinar el diagnéstico a la infee-
cién. Esta, en ausencia de liquido purulento, puede ser solitaria,
o complicar un estado alérgico.

e) Procedimientos de laboratorio. Examen citologico y bac-
teriologico de la secrecién nasal; un simple recuento de eosing-
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filos en casos de secrecion acuosa es suficiente. Formula leuco-
citaria; hemoglobina por ciento; recuento de leucocitos y sedimen-
tacion globular; investigacion de parasitos intestinales, constitu-
yven una buena y suficiente rutina. Naturalmente, en caso de sos-
pecha de otras enfermedades se ampliara este estudio, como to-
dos los deméis desde luego, en la extensiéon necesaria.

La eosinofilia sanguinea por encima del 4% es bastante pre-
suntiva de Alergia, pero debe tenerse en cuenta que se presenta
también en los siguientes casos: Pénfigos, Dermatitis de During,
Eritema multiforme, Escarlatina, Corea, Leucemia mieloide cro-
nica, Enfermedad de Hodgkin, después de esplenectomia, Anemia
perniciosa, después de irradiaciones, algunos envenenamientos, tu-
mores del ovario, de las superficies serosas y de los huesos, Leu-
cemia eosinofilica, como una anomalia familiar, y en la Periar-
teritis nudosa, Sindrome de Loefler, Helmintiasis v quiste hida-
tico, en estas 4 tdltimas agrupaciones probablemente como ma-
nifestacion de alergia.

f) Pruebas cutdneas. En alergia nasal las mas usadas son la
escarificacion y la intradermorreaccién. Las pruebas conjuntiva-
les y nasales, por aplicacion directa del extracto o de la sustancia
sospechosa en esas cavidades, con aguja, escarificador o por sim-
ple goteo o insuflacién, no son seguras y en cambio presentan mul-
tiples peligros, por lo cual no deben ser usados sino por personas
con experiencia. Para el principiante, siempre sera mejor que
practique unicamente escarificaciones. Las siguientes precaucio-
nes son de rigor: No hacer pruebas directas en personas menores
de 5 afios; controlar el grado de reactividad cutanea por la inves-
tigacion del dermografismo y la prueba de la histamina al 1 x
10.000; practicarlas en zonas normales de la piel; estar seguro de
no perforar un capilar; anotar los antigenos a los cuales el pa-
ciente puede presentar hipersensibilidad muy grande, y diluirlos
hasta un margen de seguridad; hacer lo mismo con antigenos de
reconocida agresividad a los cuales el paciente pueda ser sensible;
hacer una lista precisa de las pruebas que se deben practicar. Es-
ta debe ser muy critica, e incluir solamente los alérgenos a los
cuales el paciente se expone, y se deben excluir de ella todos los
agentes que por la historia clinica se puedan descartar con fun-
damento. Establecer la cantidad de pruebas que se pueden prac-
ticar a un paciente en una sesién, y que no deben pasar de 15 a
18 en un adulto fuerte; de 9 a 12 para un adolescente; yv de 6 a



80 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

9 para un nino. Dividir la lista en 3 grupos, poniendo a la cabeza
de cada uno de ellos las pruebas de mayor riesgo, con el objeto
de disminuir los peligros de choque por absorciéon simultianea de
muchos antigenos causales. Por tultimo, practicar un chequeo ra-
pido del estado del paciente en el momento de iniciar la testifi-
cacién: Muy baja tensién sistélica, grande aprehension, taquicar-
dia con pulso pequefio, temblor y sudor marcados, sensaciéon de
desvanecimiento, crisis actual de su alergia, son contraindicacio-
nes para practicar las pruebas en ese momento. Finalmente, un
tubo de caucho para aplicarlo de torniquete y una Solucién de
adrenalina al milésimo se deben tener siempre a mano para con-
trolar rapidamente un choque. Después de practicadas todas las
pruebas se hara un control con la solucién que se haya empleado
como diluyente.

A los 15 minutos si se hicieron intradermorreacciones, a los
30 si se emplearon escarificaciones, se hara la lectura, y se ano-
tardn como negativaes; dudosas (=); y positivas (de 4+, + +
+++ ¥ +4++) por comparaciéon con el control. Una reaccién
realmente “activa”, presenta una roncha de bordes levantados,
con prolongaciones o pseudépodos, pruriginosa y rodeada de un
halo de eritema. Cuanto a las reacciones dudosas, si hay eviden-
cia clinica de que pueden ser factores importantes, se repetiran a
mayor concentracion en otra sesiom.

Los resultados de la testificaciéon se confrontaran con los
datos de la historia, y deben coincidir. Es decir que, por ejemplo,
una reaccién de + + -+ al arroz, debe presentarse en un pacien-
te que coma arroz, y que lo haya comido durante las dltimas 36
horas anteriores a la apariciéon de sus sintomas, en el caso de que
sea una sensibilidad solitaria.

g) Accidentes en el curso de las testificaciones. Se discutiran
conjuntamente con los que se presentan en el curso de inyeccio-
nes ‘‘desensibilizantes”.

h) Pruebas clinicas. Son tan importantes como lo que antece-
de. Y constituyen con la historia clinica y el examen fisico gene-
ral, elementos precisos de diagnostico que estan al alcance de la
mano de todos los médicos aunque no sean alergistas. Hechas me-
tédica y juiciosamente, consisten esencialmente en la eliminacion
de y la exposicién a los antigenos causales. Un paciente al cual
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se le eliminan tan completamente como sea posible las sustancias
que le hacen dano, debe experimentar una draméitica mejoria.
Contrariamente, teniendo al paciente en estado de eliminacion,
se le pone en contacto (por inhalacién, ingestion, untura o inyec-
cién) con las sustancias sospechosas, y el paciente debe respon-
der con una recaida de su enfermedad. Si no se obtienen resul-
tados con ninguna de estas pruebas es porque el médico estd equi-
vocado, o porque las sustancias sospechosas no son todas las cau-
sale. Los mejores resultados se obtienen eliminando totalmente y
simultaneamente todos los alérgenos que aparezcan responsables
hasta obtener una mejoria. Luego de mantener ésta por una se-
mana por lo menos, se procederi a las pruebas de exposicién, ha-
ciéndoles sucesivamente una por una, administrando cantidad su-
ficiente del antigeno, v con una frecuencia no mayor de 2 veces
por semana. Para evitar las coincidencias, muy posibles, se repe-
tiran las pruebas positivas 2 o 3 veces.

VI1II — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Débense tener en cuenta: los cuerpos extrafios, el catarro co-
mun, la influenza en ciertas formas clinicas, las sinusitis crénicas,
v algunas fiebres eruptivas al principio. En estas tltimas el diag-
néstico se aclara a los pocos dias. En la sinusitis croénica la se-
crecion es mas purulenta, los dolores 6seos mas localizados, y =l
estudio radiolégico revela una opacidad mayor, presencia frecuen-
te de pus y unilateralidad de la lesién o por lo menos una menor
uniformidad del engrosamiento mucosa. En el catarro comin re-
cidivante, o bacterias o virus, el diagnoéstico diferencial es a veces
dificil. El examen citolégico del exudado; la mejoria del paciente
al salir de ciertos sitios que lo molestan, la estornutacién matutina,
ayudan a aclarar el punto. Los cuerpos extranos de la nariz son
frecuentes en los nifios. Pueden enmascarar el cuadro de una ri-
nitis incipiente, o complicar una ya establecida. Una descarga per-
manente, predominante en un lado, mucoide al principio y luego
purulenta, puede ser debida a un botéon o a un grano (maiz, por
ejemplo), como el examen rinolégico lo revelard. Vale la pena
mencionar aqui las rinitis llamadas hiperestésicas por no podér-
seles encontrar causa alguna. En muchos casos es posible estable-
cer una etiologia alérgica después de cuidadoso estudio. En otros
casos son reacciones irritativas. Por tGltimo, en otros aun, no se
puede establecer nada. Los rinolitis tampoco se deben olvidar.
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IX — TRATAMIENTO

Se considera separadamente: del acceso agudo, sintomatico,
quirdrgico, radioterapico, especifico y profilactico.

a) Tratamiento del acceso agudo. Las drogas simpatico-té-
nicas provocan vasoconstriccion y encogimiento de las mucosas
edematizadas. Adrenalina al 1 x 1000, de 0.05 a 0.2 ce. en el nifio
vy de 0.15 a 0.50 cc. en el adulto, por via subcutanea. 0 al 1 v 100
en nebulizaciones. 0 al 2 x 1000 en solucién oleosa para inyec-
cion intramuscular. La efedrina, con la misma accién, se descom-
pone menos y puede usarse por la boca y en gotas nasales. De-
bido a su accidén inhibidora del suefio no se usaria poco antes de
acostarse. En el adulto se pueden dar de 0.15 a 0.25 Gm. hasta 3
veces diarias. Las gotas y nebulizaciones pueden contenerla del 1,
2 y hasta 3%. Neosinefrina, Benzedrina, Propadrina, Privina, Pa-
redrina, Vaponefrin, Isonorin, Efetonina, son sintéticos simila-
res registrados, con menor accién sobre el suefio y la tensidén ar-
terial. La cocaina al 1 x 100 con adrenalina o efedrina es una for-
mula muy efectiva. Puede usarse también procaina o nupercaina,
pero se tendra cuidado de no habituar al paciente y pensar en la
posibilidad de una sensibilizacién.

Sedantes e hipnéticos usados cautelosamente, sin asociacion
con antihistaminicos, sirven mucho para calmar y reparar las
fuerzas de un paciente agotado. Gardenal, fenobarbital y bromuro
de Calcio son los mas usados. Aqui también existe la posibilidad
de alergias adquiridas anteriormente, o que se puedan adquirir
en el tratamiento.

Hidratacién. Cuando ha habido profusas rinorreas y sudo-
racién, acompafiadas de pérdida del apetito, una infusién intra-
venosa del Dextrosa al 5% en cantidades de 250 hasta 1000 y
2000 cc. por 24 horas produce alivios muy notables. En este sen-
tido también, la inhalacién de vapores calientes puede prestar ser-
vicios.

Antihistaminicos de sintesis. Tienen una accion notable sobre
la rinitis alérgica, especialmente al principio del tratamiento. Ul-
teriormente su acciéon decae y puede llegar a ser nula, la cual vuel-
ve a ser buena después de un periodo de descanso, o por el cambio
de un antihistaminico por otro. Cuando no se obtienen resultados
satisfactorios, generalmente se debe a que el médico no preseribe,
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al mismo tiempo que la droga, la evasion de las sustancias causa-
les conocidas por medio de una historia bien hecha y de pruebas
clinicas bien conducidas. La droga evidentemente no puede obrar
cuando el organismo esta saturado del alérgeno. A mi me parece
que en la practica corriente estas solas 2 medidas resultarian en
beneficios duraderos para la mayoria de los pacientes de rinitis.

El descubrimiento de las drogas antihistaminicas marea un
avance considerable en terapéutica y un galardén para la medicina
francesa. Con la aceptacion de la teoria histaminica de Lewis, se
penso, como era loégico, inmunizar a los alérgicos contra esta sus-
tancia. Practicamente fracasado este intento, se recurrié a asociar
la histamina con un compuesto azoado (azoproteina), para forzar
al organismo a provocar anticuerpos. Esta tendencia aparece hoy
también fracasada. Por ultimo, se investigd con compuestos que
tuvieran accion contraria a la farmacolégica de la histamina, y asi
nacieron los antihistaminicos de sintesis. Después de varios pro-
ductos con marcada accion antihistaminica pero muy toéxicos, se
lanzaron al mercado una serie cada dia mas larga de compuestos,
entre los cuales mencionaremos: Benadryl, Piribenzamina, Neoan-
tergan, Antistina, Histadil, Trimetén, Tenalin, Neohetramine,
Chlortrimetén, Fenergan, Hidrallin, Perazil, y muchos mas. Todos
ellos tienen una aceién antihistamina, una acciéon hipnética y cier-
ta toxicidad. Estas 3 acciones se combinan variablemente en cada
uno de estos compuestos, muchos de los cuales no estan registrados
en Colombia, afortunadamente. El ideal seria un antihistaminico
sin aceidén toxica ni hipnética y con maxima actividad antialérgica.
FPero esto parece problematico. Cuando se logre un verdadero avan-
ce en este sentido, se sabra a su debido tiempo.

Unos pacientes toleran mejor que otros un compuesto; en otros
pacientes la accion de una droga es mejor que la otra. Se debe, pues,
escoger cuidadosamente el compuesto que mas convenga a cada caso.

Enseguida se reproducen algunos cuadros sobre la aceion en
la rinitis alérgica de varios antihistaminicos, y su toxicidad.

Droga No. de pis. o/o de beneficindos
Antistina 43 70
Hydryllyn 97 73

1721 (Searle) 23 65
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Droga No. de pts. 0/0 de beneficiados
1913 (Searle) 19 68
Histadyl 63 63
Chlorothen 30 60
Piribenzamina 51 76
Neoeantergan 102 70
Theophorin 251 75

El siguiente presenta una mejor discriminacioén:

Droga Resultados nulos Regulares Buenos y muy buenos
Antistina 24 9% 28% 472,
Neoantergan 427 307" 28”7
Neohetramina 347 317 357
RP-3277 147 24 637
Trimetén 117 277 627
Benadryl 267 26 48 ”

Toxicidad relativa de algunos antihistaminicos:
Ver anexo:

Los cuadros precedentes representan observaciones en casos
de rinitis alérgica tratadas exclusivamente por ese raétodo. Las
observaciones mias no se incluyen porque yo no he hecho ningian
tratamiento a base de antihistaminicos solamente, sino combina-
dos con evasién y desensibilizacion.

=g g . o g
EE £ %&£ £ 8B 8 55 ¢ = =
28 & 2> & 3E =2 a8 & 2 2
Antistina 8 1 9 3 21 96
Neoantergin 34 7 2 31 145
Neohetramine 21 1 8 3 i 5 15 260
RP-3277 21 1 3 i 1 41 69
Trimeton 28 2 3 1 2 33 106
Benadryl 81 5 2 3 1 56 165
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Hay que observar, para terminar, que las drogas en cuestiéon
no dejan de tener sus peligros y contraindicaciones. Se han ob-
servado: alergias a los propios antihistaminicos y a sus excipien-
tes: Consisten principalmente en dermatitis y urticaria. Agrava-
cién de la alergia tratada, de lo que yo he observado varios casos.
Accidentes muy graves por pérdida de la reflectividad y de la
conciencia, intoxicaciones muy graves y ain muerte. Estas dos
ultimas clases de accidentes ocurren por dosis excesiva, uso pro-
longado o asociaciéon insensata con barbituricos.

Cuidadosamente empleadas prestan grandes servicios. Las
tabletas se administraran con estémago lleno. Las nebulizaciones,
del 2 al 5% asociadas con un simpaticomimético. Las unturas, en
algunos casos de accién magnifica sobre el prurito, a veces agra-
van la dermatitis. En cuanto a inyecciones, no creo que presenten
ninguna ventaja apreciable, y en cambio mayor peligro.

¢) Tratamiento quirdrgico. Se debe intervenir operatoria-
mente a todo paciente que presente desviaciones notables del ta-
bique 6seo; con cornetes excesivamente largos; con sinusitis que
no ceda a los antibidticos satisfactoriamente; con pdlipos; y con
adenoides y amigdalas purulentas. Es obvio, desde luego, que si
no se complementa este tratamiento con uno antialérgico apropia-
do, los resultados seran ningunos al cabo de cierto tiempo.

d) Tratamiento radioterdpico. Se utiliza el radium y el ra-
déon. Es un procedimiento muy 1util para agotar focos sépticos re-
siduales en la naso-faringe que permanecen activos después de ex-
tirpacién quirtargica. Constituye, junto con las demdas medidas
enumeradas en este capitulo, una de las mejores profilaxias del
asma bronquial y de la sordera en los nifios con rinopatias alér-
gicas que entran en cronicidad. La aplicacion es local, con agujas
especiales.

En relacién con inyecciones esclerosantes aplicadas en la mu-
cosa nasal, no tengo ninguna experiencia, y me parecen a prime-
ra vista contraindicadas.

e) Tratamiento especifico. Comprende la inmunizaciéon y la
desalergizacion. Mencionaremos también los accidentes que pue-
den ocurrir por causa de los mismos.

1.—La desalergizacién constituye el desideratum en las en-
fermedades alérgicas. Consiste en provocar la pérdida de la sen-
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sibilidad, el agotamiento de los anticuerpos especificos, asi cir-
culantes como celulares. Ha sido ensayado desde hace bastante
tiempo. Las primeras investigaciones se hicieron con peptonas de
varios organos, generalmente de miusculo. Era, pues, un intento
de verdadera desensibilizacién provocada por medios inespeci-
ficos. Posteriormente, con Urbach a la cabeza, se han lanzado los
propeptanos especificos. Se obtienen por la digestién con pepsina
v acido clorhidrico de las sustancias alergdégenas. Su indicacién
principal es en la alergia alimenticia. Teéricamente son sustancias
no antigénicas, es decir, incapaces de inducir sensibilizacién y de
reaccionar con anticuerpos ya existentes. Su modo de aceidén no es
enteramente claro, y los resultados obtenidos muy discutidos. Tie-
nen la ventapa de que constituyen una terapéutica bastante racio-
nal, que necesita un diagnéstico causal previo. Viene separadamen-
te cada propeptano, y la administracion consiste en una capsula an-
tes de la comida en que se va a ingerir el alimentos responsable
de los sintomas, con 45 minutos de anticipacién. Se pueden tomar
varios al tiempo, cuando la sensibilidad es multiple. En casos de
extrema hipersensibilidad, el productor aconseja tomar solamen-
te el propeptano por varios dias, y luego si agregar el alimento.

Teniendo en cuenta la regla general de alergia clinica de que
el reiterado contacto con el alérgeno mantiene la sensibilidad, no
me parece que este tratamiento sea tan bueno como lo clama su
autor. Si algunos resultados semejantes se pueden obtener por la
ingestion creciente de cantidades minimas del alimento previa-
mente reducido en su antigenicidad por el cocimiento prolongado.

2.—No pudiéndose facilmente desalergizar a un paciente, se
pensé en el extremo opuesto: inmunizarlo. Aumentarle tan con-
siderablemente el titulo de sus anticuerpos circulantes (sin aumen-
tar los celulares), que el antigeno, al ser absorbido y entrar al
torrente circulatorio, sea rapidamente neutralizado y no alcance
a llegar a los tejidos en donde residen, citosésiles, los anticuerpos
llamados celulares, responsables de los sintomas clinicos. Este
ideal tampoco se ha alcanzado. Con inyecciones de extractos de
sustancias alergénicas, principiando por cantidades muy peque-
fias, se logra aumentar los anticuerpos considerablemente, pero
nunca en cantidad suficiente que permita contactos masivos. Por
otra parte, hay individuos que no responden adecuadamente a es-
te tipo de tratamiento, aunque el diagnéstico sea correcto y la “de-
sensibilizacién” conducida correctamente. For consiguiente, supo-
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niendo que todo se haga muy bien, el resultado final depende del
paciente, que produzca o no anticuerpos circulantes, que responda
a este tipo de tratamiento. No todos lo hacen, y algunos, en lugar
de localizar el antigeno inyectado, lo dejan pasar a la circulacién
general rapidamente, con aumento de los anticuerpos celulares. Es-
ta incapacidad de algunos pacientes para inmunizarse o proteger-
se, no es un caso particular de alergia, sino un fenémeno de in-
munologia general, como es sabido. La gran mayoria responde sin-
embargo adecuadamente, v a falta de una inmunizacién completa,
una pseudo-inmunizacién suficiente se logra que proteja bastante
bien contra los azares usuales.

Vale la pena mencionar ahora que en anafilaxia experimen-
tal la verdadera desensibilizacién se logra completa y facilmente
por una sola inyeccién desencadenante debidamente dosificada. Pe-
ro la alergia no es un fenémeno experimental provocado volun-
tariamente en animales, sino un fenémeno clinico que resulta es-
pontaneamente en seres humanos. En anafilaxia, lo dificil es man-
tener la sensibilidad. En alergia, lo dificil es agotarla. Una in-
yeceion desencadenante se puede poner a un conejo, y si éste mue-
re por exceso de dosis no pasa nada. En cambio a nadie se le ocu-
rriria hacer lo mismo con un paciente humano. Aunque los dos
fenomenos son esencialmente iguales, las diferencias radican en
que la anafilaxia es provocada y la alergia se adquiere involunta-
riamente por contactos con alérgenos que existen en el ambiente.
Verdaderos estados de anafilaxia se observan en el hombre en el
curso de la sueroterapia, en donde, con fines terapéuticos, se pro-
cede exactamente como en anafilaxia experimental. Accidental-
mente, con fines diagnosticos o terapéuticos, una inyeccién intra-
venosa a un paciente le desencadena un choque anafilactico mor-
tal.

Los alérgenos con los que se hacen los mejores tratamientos
son los inhalantes, y entre éstos, los pdlenes. Con drogas casi nun-
ca se puede ‘“desensibilizar”. También las bacterias son buenos
agentes para inmunizacién, como es muy sabido. Con alimentos,
el procedimiento por inyecciones estd abandonado por inttil y pe-
ligroso. La administracién oral en cambio, a veces resulta en me-
jorias buenas, ya sea porque el paciente se inmunice o desalergice.

El tipo de tratamiento que nos ocupa no es facil. Ni corto.
Debe procederse con mucha cautela y paciencia, cuiddndose sobre
todo de no aumentar el mal que se trata de curar. Las inyeccio-
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nes deben ponerse cada 5 a 7 dias, y en todo caso cuando ya haya
pasado la reaccién local de la anterior. Se principia con cantida-
des muy pequefias y diluciones muy grandes, aumentando pau-
iatinamente segin lo vay: tolerando el paciente. Algunas veces,
en enfermos que no toleran ninglin aumento, es posible ver que
al fin ceden, con la reiteraciéon de dosis minimas. En otras oca-
siones, un paciente que estaba tolerando bien el tratamiento, ain
sin que se haga ningin aumento, sibitamente se hace intolerante
a las mismas dosis. Entonces se debe rebajar la cantidad inyecta-
da a la mitad y buscar otras causas que lo hayan llevado a un des-
equilibrio alérgico. En ciertos pacientes de gran imbalance y ex-
quisita sensibilidad, se logra iniciar un tratamiento con choques
inespecificos previos. En términos generales, la duraciéon aproxi-
mada de un tratamiento para lograr una tolerancia considerable,
es de 2 afos. Cuando haya gran mejoria estabilizada por varios
meses, las inyecciones se espaciaran a 10, 20 y 30 dias.

3.—Accidentes. Pueden ocurrir en las testificaciones o en los
tratamientos. Se dividen en reacciones focales y constitucionales,
éstas verdaderos cnoques anafilacticos. Las primeras consisten en
un acceso de rinitis, o de otro sindrome no experimentado antes
por el paciente, achacable directamente a la inyecciéon. Pueden
ser inmediatas, apareciendo a los pocos minutos o retardadas. Ca-
si siempre se deben a una dosis excesiva.

En cuanto a las constitucionales o sisteméaticas, generalmente
son precoces después de la inyeccion y se producen por dosis ex-
cesiva en pacientes de extrema sensibilidad, cuando se usan an-
tigenos poderosos sin cuidado, cuando se inyecta una regién con-
gestionada, se pincha un lunar, o un angioma desconocido, o, ac-
cidentalmente, se pone la inyecciéon en un vaso capilar. Dentro de
los 30 minutos siguientes a la inyecciéon, el paciente principia a
sentirse muy mal, con sensaciéon de constriccion toraxica, des-
vanecimiento y picores en la boca y extremidades. Se le encuen-
tra cianosado, con pulso filiforme rapido, grande hipotension ar-
terial, hipotermia y respiracion muy elaborada. En una segunda
fase la tension arterial es inobtenible, la respiracion cada vez me-
nor, hay relajaciéon de esfinteres, se pueden presentar convulsio-
nes, el paciente entra en coma y muere. Algunas veces hay hi-
pertermia terminal. Por el cuadro clinico y los datos de autopsia,
se revela que el paciente ha sufrido un choque anafilactico mor-
tal.
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El tratamiento de estos accidentes debe ser inmediato y su-
iiciente. Ninguna persona que ejerza en Alergia debe estar des-
provista de los recursos necesarios para controlarlos. En primer
lugar se aplicard un torniquete de caucho por un sitio mas alto
del inyectado, para impedir la continuacion de la absorcién. En
seguida se inyecta adrenalina mas arriba del torniquete y el pa-
ciente queda en observacién permanente. En caso de reacciones
focales, o de constitucionales moderadas, estos recursos son sufi-
cientes. Si el paciente no acaba de mejorar, a los 15 minutos se
inyecta adrenalina por segunda vez, de preferencia en la parte al-
ta del brazo izquierdo, y se le pone a respirar oxigeno. Si el pa-
ciente, a pesar de la pronta administracién de estos recursos, no
presenta signos de mejoria, la situacién es muy grave. Se le dan
entonces analépticos, tonicardiacos, adrenalina intravenosa, plas-
ma, y se le hace respiracion artificial. Hay que advertir que es-
tos temibles accidentes ocurren generalmente por falta de cuida-
do. Siguiendo todas las precauciones establecidas anteriormente,
la posibilidad de una reaccién constitucional se reduce al minimo,
consistente en un paciente extremadamente hipersensible a un
antigeno dado, sin que asi lo hubiera revelado un interrogatorio
completo.

En algunas ocasiones, las reacciones generales toman la for-
ma de calambres intestinales y uterinos, lo que es conducente al
aborto en muchas mujeres embarazadas. La papaverina es la dro-
ga de eleccidn, y, en su defecto y con mucho cuidado, siempre que
no haya cianosis ni signo alguno de posible colapso respiratorio,
la morfina, siempre asociada con adrenalina, en otra inyeccion,
aplicadas sucesivamente.

Finalmente, en relacion con tratamientos especificos, men-
cionamos las peptonas polivalentes, tan usadas, para condenarlas,
porque las peptonas en estado de pureza tienden a comportarse
como una sola sustancia v producir desequilibrios alérgicos, no
por la cantidad de cada una, sino por la suma de todas. Porque
si no son puras, pueden comportarse como agentes sensibilizan-
tes en pacientes predispuestos; porque es una cosa que serviria
para todos los casos, lo que impide al médico practico hacer un
estudio completo de su paciente, interés mayor de este escrito y
porque no sirve.

f) Tratamiento por evasion. Consiste en evitar las causas.
Cuando se puede hacer y se hace bien hecho produce los mejores
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resultados. Infortunadamente ello no es facilmente realizable, co-
mo se comprende,

Los pédlenes no se pueden disminuir considerablemente con
los matamalezas. AlUn asi quedaria el problema de ciertos arboles
v de los pastos. Los filtros en las ventanas solo protegen al pa-
ciente mientras estd en su alcoba. Hay necesidad, pues, de recu-
rrir en estos casos a los tratamientos sintomaticos y ‘“desensibi-
lizante”. Lo mismo sucede con los esporos de hongos y polvo de
las casas. En cuanto a las bacterias, aunque se las erradique de
sus focos, siempre es muy conveniente proteger a los alérgicos
manteniéndolos vacunados. Las drogas y cosméticos se pueden eli-
minar en casi todos los casos, cambiandolos por otros. Los otros in-
halantes se pueden eliminar también, sin mayor dificultad. Los
agentes fisicos también, exceptuando el frio y calor intensos en
ciertas circunstancias. Igual cosa sucede con los alimentos, en ge-
neral. Pero en casos de mucha sensibilidad, aunque el paciente eli-
mine las sustancias que lo ofenden, no puede impedir que otras
personas las usen, lo que es muy importante tratandose de inhalan-
tes. Igualmente, por razones de oficio principalmente, un paciente
sensible al frio, por ejemplo, se ve obligado a someterse a tempe-
raturas muy bajas. En todos estos casos, un cambio de ocupacion
da muy buenos resultados. Pero ello tampoco es siempre facil. Es
por todo esto que el tratamiento desensibilizante tiene mucha im-
portancia.

Respecto a la eliminaciéon de alimentos hay que hacer varias
consideraciones. Solo cuatro alimentos constituyen graves proble-
mas de eliminaciéon: la leche, muy principalmente en los ninos; el
trigo, los huevos y la carne de res, ésta el menor de todos. Lo que
sucede con estos alimentos es que entran en la composicion de sal-
sas y platos apetitosos, aunque no constituyan la parte principal
de los mismos. Su eliminacién determina una dieta mondtona y
desabrida, que el paciente rechaza.

La leche (generalmente la lactalbﬁminé.) es responsable de
muchas alergias en el nifio. Se la puede sustituir con aminoacidos,
o con leches de yegua, burra o cabra, siempre que no haya aler-
gia a la caseina, por lo demas excepcional. Las leches llamadas hi-
poalérgicas, son leches de vaca hervidas durante 6 horas conti-
nuas. Dan buenos resultados en casos benignos y moderados.
Cuando se suprima la leche se daran por otros procedimientos los
nutrientes que ella aportaba, sin olvidar ninguno.
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Evasion de alimentos y requerimientos nutritivos. Siempre
que se sospeche una alergia alimenticia se tendra el cuidado de
comprobar ampliamente. Si la conducta aconsejada es la elimina-
cién, un estudio de los requerimientos minerales, vitaminicos, pro-
teicos, grasos, de carbohidratos, caléricos y hasta de masa residual
de desecho, en cada paciente, es un requisito indispensable. Eli-
minado el o los alimentos causales, se le prescribira una dieta apro-
piada para su alergia, para su nutricién y para su rendimiento de
trabajo.

Acondicionamiento de la alcoba y oficina. En pacientes sen-
sibles a inhalantes como polvo, lana, algodén y mohos, un cambio
de los materiales usados, la adaptacién de forros herméticos, la
limpieza diaria con aspiradora, la espolvoreacién de fungicidas,
la mejor ventilacién, resulta en mejorias muy considerables y en
casos incipientes, en la desaparicién de los sintomas.

g) Tratamiento de otras patologias concomitantes. En el ma-
nejo de pacientes alérgicos es de la mayor importancia buscar
otras perturbaciones, insuficiencias o enfermedades que puedan
agravar o mantener la alergia. Igualmente, se deben buscar las
repercusiones que el estado alérgico pueda tener sobre otros or-
ganos y sistemas. Nuestro paciente se debe estudiar desde un pun-
to de vista general, que es, por lo demas, como se deben estudiar
todos los pacientes.

h) Mencién sobre el efecto de la hormona Adrenocorticotro-
pica (ACTH) en las enfermedades alérgicas, con especial referen-
cia o la rinitis alérgica. La inyeccién intramuscular de ACTH, a la
dosis de 30 a 100 miligramos diarios, repartidos en 4 administracio-
nes (una cada 6 horas) resulta en notable mejoria de cualquier ti-
po de alergia. Las dosis totales administradas llegan hasta 775 mili-
gramos. Los pacientes permanecen asintomaAaticos por un periodo
hasta de un mes. Exdmenes de la nasofaringe en pacientes ataca-
dos de rinitis alérgica revelan marcada reversion de las lesiones
hacia una mucosa normal. En dos casos referidos por Bordley, se
presentd reabsorcién de los pdlipos al tercer dia de tratamiento,
en uno de los cuales reaparecieron al vigésimo segundo dia de sus-
pendido el ACTH. Se nota una disminucién de la reactividad cu-
tanea, pero el titulo reaginico del suero permanece inalterado. Ha
habido casos, como en el sindrome de Loefler, en que los resul-
tados han sido mediocres. El descubrimiento de esta hormona, y
el de la Cortisona de la corteza suprarrenal, puede marcar el prin-



92 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

cipio de una era completamente nueva en patogenia de las enfer-
medades alérgicas, en ciertas artritis mal conocidas y, en general,
en toda la medicina.

X — PRONOSTICO. RINITIS ALERGICA, PRELUDIO DEL
ASMA BRONQUIAL

Tratada inadecuadamente, o no tratada del todo, la rinitis
alérgica rara vez desaparece o permanece incomplicada. Kn pa-
ginas posteriores veremos hasta qué punto esto es cierto entre
nosotros. En cambio, controlada con un tratamiento racional, es-
ta enfermedad no progresa, no se complica, y, al contrario, puede
desaparecer. El porcentaje de fracasos completos con el trata-
miento multiple indicado en este trabajo es apenas del 4%, segiin
Kern. Ei 96% restante se beneficia con una mejoria que va des-
de una disminucioén considerable de los sintomas, hasta un alivio
completo.

En el estudio de los grandes sindromes alérgicos del aparato
respiratorio (Rinitis, ciertos casos de edema laringeo, Asma bron-
quial, Sindrome de Loefler), ha llamado la atencién a los tratadis-
tas la predominancia de la rinopatia sobre todos los demas. Al-
brecht dice: El 50% de los asmaticos tiene al mismo tiempo Rini-
tis Alérgica. Spain: De 300 casos revisados de alergia respirato-
ria, 185 (0 62%) son casos de rinitis, por pélenes el 44% y del ti-
po perenne el 18%, mientras que de asma brongquial son 115 o el
38%. Piness y Miller: El 3% de la poblacién padece de rinitis alér-
gica, y el 21, de estos tiene también asma. Vaughan: El 8,2%
de la poblacién tiene rinitis alérgica (5,3% del tipo estacional y
2,9% del tipo perenne) y el 3.3°, de la misma tiene asma. Urbach
y Gotlieb: Entre 379 asmaticos, 145 (el 38,56% ) tienen rinitis alér-
gica. Service, al revisar enteramente una poblacién de 35.000 ha-
bitantes: El 10% tiene rinitis alérgica; el 3% asma. Rackemann:
Entre 1.074 asmaticos el 27°, padece de rinitis alérgica. Kern:
Mi experiencia personal me ha mostrado que la rinitis alérgica es
un precursor del asma en un tercio por lo menos, y probablemen-
te en la mitad de los casos.

Pero si todos han caido en la cuenta de la grande incidencia
de la rinopatia en las alergias respiratoria y de sus estrechas re-
laciones con el asma, en cambio no se halla por ninguna parte, con
una sola excepcién, un estudio estadistico comparativo entre es-
tas dos enfermedades.
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Urbach trae el cuadro siguiente:

Principio de la rinitis N® de casos %
Antes del asma 53 36.7
Después del asma 24 16,4
Simultaneamente 68 46,9

Totales 145 100,0

Es lastima que solamente haya encontrado este cuadro en la
literatura consultada. Por mi parte, pude darme cuenta rapida-
mente de que en Bogota, y seguramente en toda Colombia, el na-
mero de pacientes que padecen al mismo tiempo de rinitis y asma
es una proporecion mayor que la encontrada por autores extran-
jeros.

He aqui los cuadros representativos de 104 pacientes comple-
tamente estudiados:

CUADRO I
Sindrome N¢ de casos
Rinitis solamente . . . . . . . 6 5,75%
Asma solamente . . . . . . . . 6 6,75 %
Rinitis yasma . . . . . . . . .. 92 88,5 %

De los 92 pacientes que presentan rinitis y asma, se descar-
tan 2, en los cuales no fué posible establecer con exactitud cual de
los 2 sindromes hizo primero su aparicién, o si aparecieron si-
multaneamente. Entre los 90 casos restantes, el orden de apa-
ricion fué como sigue:

CUADRO 1I
Pacientes N¢ de casos
Cuya rinitis precedi6é al asma . . . . . 58 64,4 %
Cuya asma precedi6é a la rinitis . . . . 14 15,6 %
En que tanto la rinitis como el asma
aparecieron simultineamente . . . 18 20,0%

Totales . . .. . .. . ... .. 90 100,0%
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CUADRO 111
Sindrome Edad minima Edad maxima Promedios
Rinitis . . . . . 2 meses 63 afos 17 afios
Asma . . . . . .. 2 meses 64 afnos 21 afios

Los promedios se obtuvieron sumando la edad de cada pa-
ciente al iniciarse el sindrome estudiado, y dividiendo la suma por
el nimero de pacientes. De esta comparacién resulta que, en pro-
medio, la rinitis precede en 4 afos al asma bronquial.

En el anexo N? 2 se presenta el detalle de los casos estudia-
dos.

Entre éstos, vale la pena mencionar las Hist. Nos. I y 163-A.
En la primera, clasificada como rinitis anterior al asma, la pa-
ciente no sufrié nunca de clasica rinitis sino de sinusitis croénica
durante ios 5 afios anteriores a la aparicién de su asma. Tanto los
estudios radiolégicos como los citolégicos y bacteriolégicos, in-
dicaron que se trataba de una sinusitis hiperplasica que es, como
se mencioné atras, una manifestacion de alergia respiratoria. Su
inclusion enire las rinitis se explica por ser los senos para-nasa-
les dependencias de la nariz. Es posible que haya tenido al mis-
mo tiempo signos discretos de verdadera rinitis enmascarados
por la sintomatologia predominante de la sinusitis. En cuanto a
la historia N¢ 163-A, correspondiente a un médico, el paciente su-
fri6 de asma en su infancia, producida segun parece por la in-
gestién de pifha y moras. Por esta razon el paciente quedé inclui-
do en el grupo de asma anterior a la rinitis. Posteriormente el
enfermo en cuestién superd su alergia completamente y duré lar-
gos afios sin presentar ningin sintoma. Pero terminada la puber-
tad, al entrar a la edad adulta, se reinicié su alergia con una ri-
nitis que fué aumentando de intensidad durante 3 afios, al cabo
de los cuales aparecieron los primeros sintomas asmaéaticos. En es-
ta segunda etapa de su imbalance alérgico tiene sensibilidades del
tipo inhalante. Actualmente el asma alterna con la rinitis, y el
paciente sabe que cuando su rinitis aparece estari libre de asma.

El interés de estas dos observaciones radica: En que las si-
nusitis deben estudiarse en todas sus posibilidades; y segundo, en
que al nifio alérgico se le debe considerar siempre como un asma-
tico en potencia y como tal tratarle profilacticamente.
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ANEXO N9 2
104 casos de Alergia Respiratoria
o o ol
2 ] z .8 2 8
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I 282 85< & T 5Ek 3EE A I REE 2E< A
211 56 56 — 54 3 3 R 1la 32 24 24 —
70 63 63 i
26 24 22 A 2a }132 47 153 21 26 R 5a
19 10 13 R 3a | 128 1 1% Rém
194 8 8 — 13 14 15 R ta|l 173 02 o2 =
23 12 42 —
147 4 4 — 126 27 28 R la
1 20 25 R 5a |107 1 6m A6m| 158 4 4 —
35 6 8 R 2a J162 28 23 A salo2y 32 13 —
197 14 14 — 137 5 15 RI10
144 20 23 R 3a
151 6 8 R 2a [208 20 25 R S5al| 143 36 36 —
193 13 25 RI12a | 55 23 22 A 2al| 109 20 36 Ri6a
4 2 55 20 6m RI1Y%al 155 7 8 R 1a
53 25 30 R 5a |206 5 14 R 9a|l 51 37 4 R 3a
94  6m 6m — |219 2 3 R la| 149 27 13 Al4a
145 4 4 — 156 3 36 A6m| 39 7
28 13 38 R25a | 20 28 35 R 7al e 34 35 R 1a
9 20 34 Rl14a | 99 33 33 — 30 13 18 R 5a
1334 15 20 R 6a 1100 6m 6m — 168 36 33 A 3a
61 10 23 R13a 1159 22 23 R ial 2 54
106 15 18 R 3a 106 3 3,6 A6m 72 36 39 R 3a
179 11 7 A 4a [190 12 12 — 72-A 10 13 R 3a
6 15 95 3 6 R 3a{ 152 2 2 —
215 4 11 R 7a 98 25 28 R 3a 71 24
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124 3 3 —— 157 10 28 R18a| 216 20 53 R33a
124-A 23 180 3 6 R 3a|l 187 35 36 R la
24 38 181 3 6 R 3a
31 12 39,6 R276 14 28 30 R 2a
11 12 15 R 3a 75 7 7 — 50 3
120 32 161 15 21 R 62 172 36 38 R 2a
97 45 45 — 220 5
64 20 29 R 9a 3 43 45 R 24| 139 05 05 —
174 4 56 R15a | 131 25 35 RI10a| 184 30 35 R 5a
209 3 3 — 141 6 21 RI5al| 182 40
214 27 27 12 12 12 — 69 24Y2 24 A 6a
16 30 32 R 2a |17 5 5 — 198 14 22 R 8a
163-A 12 6 A6a| 142 15 35 R20a
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CUADRO 1V

Pacientes con rinitis y asma. Diferencias maxima y minima
entre la aparicién de la primera y el segundo. No se computan

los casos en que ambos sindromes aparecieron simultaneamente
ni tampoco aquellos en que el asma aparecié primero.

Diferencia minima Diferencia mixima Promedio
3 meses 28 anos 4 afiog

El promedio se obtuvo sumando todas las diferencias y divi-
diendo el resultado por el namero de casos estudiados.

Por la comparacién de los datos anteriores se llega a la con-
clusion que la gran mayoria de los pacientes con alergia respi-
ratoria inician sus episodios precozmente y con una rinitis. Al
cabo de varios afios se va instalando el asma bronquial por falta
de tratamiento oportuno. Esta modalidad presenta la ventaja de
permitir detener o hacer desaparecer la alergia antes de que apa-
rezca la complicaciéon bronquial, enfermedad ésta siempre de pro-
néstico reservado en el adulto y en la que intervienen factores
mal conocidos.

Por qué la grande diferencia respecto a la incidencia relati-
va de rinitis y asma, encontrada en Colombia, comparativamen-
te con la hallada en los Estados Unidos? Porque en paises mas
desarrollados se trata mejor esta enfermedad actualmente. De los
tnicos 6 pacientes con rinitis simple que he tenido bajo mi cui-
dado, ninguno ha presentado el menor signo asmatico en una ob-
servacion hasta de 2 ahos.

Si el 85% de los pacientes con alergias respiratorias presen-
tan asma y rinitis en los pacientes por mi estudiados, mientras
que en los de Albrecht y Cooke y Spain la proporcion se reduce
al 50 y 62%, esta diferencia representa el resultado de tratamien-
tos mas oportunos.

Si en los Estados Unidos se ha encontrado que la rinitis es
precursora del asma en un 36 a un 50% de los casos, y en los pa-
cientes mios lo ha sido en el 64%, ello indica que hay aqui tantas
o mejores probabilidades que en EE. UU. de reducir la aparicién
del asma bronquial.

Un factor que indudablemente ha influido para que en ese
pais haya una menor incidencia de asmaticos en pacientes de ri-
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nitis consiste en que alld la mayoria de las rinopatias alérgicas
estd formada por polinosis, enfermedad ésta estacional amplia-
mente distinguida por todos, mientras que entre nosotros la ma-
yoria de las alergias nasales son perennes y han sido confundidas
con resfrios o catarros recidivantes. Alla el paciente ocurre don-
de el médico a que le trate su alergia, aqui se trata una supuesta
infeccién.

La rinitis alérgica es, pues, una enfermedad general de la
mayor importancia como estado preasmatico, como un preludio
del asma bronquial. Su diagnéstico precoz, el conocimiento de los
factores causales, la terapéutica especifica y la evasion constante
de los alérgenos responsables, “ha de resultar en una reduccién
considerable de la incidencia del asma en la poblacion adulta”.

SUMARIO:

1.—Se hace una descripcion de la rinitis alérgica, enfer-
medad general.

2.—Se establece su etiologia y modalidad especial en nuestro
pais.

3.—Se presentan 104 casos estudiados de alergia respirato-
ria, en el 85% de los cuales hay coincidencia de rinitis y asma.

4.—Se presenta evidencia de que en esta dualidad patolégica
la rinitis precede al asma en el 64,4% de los casos, constituyén-
dose en un estado preliminar de ésta, de duracidn variable.

5.—Se establece que la rinitis es una manifestacion de aler-
gia respiratoria mas precoz que el asma, adelantandosele 4 afios
en promedio.

6.—Se hace énfasis en que el tratamiento adecuado de la ri-
nitis alérgica es un elemento importante en la profilaxia del asma.

7—Se compara la proporciéon de asmaticos entre los pacien-
tes de rinitis en nuestro medio, con la que existe en EE. UU.,, vy
se concluye que aqui esta proporcion es 2 a 3 veces mas grande
que alla.

8.—Se adelanta la hipotesis de que esta considerable dife-
rencia se debe a un menor conocimiento de alergia entre noso-
tros y a tratamientos menos adecuadcs.

9.—Se afirma que a todo nifio alérgico se le debe conside-
rar como un asmatico en potencia, y como tal, tratarlo profiliec-
ticamente.
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Tumores del Higado

Prof. Santiago Triana Cortés

Algunos tumores benignos como los angiomas y los quistes
no parasitarios, son tan raros que no despiertan el interés del
clinico. Los adenomas del higado pueden ser benignos o malignos.
Las modalidades de su transformacién epiteliomatosa son los ele-
mentos de mayor importancia en el estudio de estos tumores.

CANCER DEL HIGADO

Los tumores malignos que se agrupan bajo el nombre de
cancer del higado, comprenden los epiteliomas, los sarcomas, y
los tumores melanicos.

Los primeros son los méas frecuentes. Los sarcomas son muy
raros, pueden ser primitivos o secundarios y sus caracteres ma-
croscopicos son casi iguales a los epiteliomas, solamente la his-
tologia los puede diferenciar. Clinicamente los sintomas son idén-
ticos a los de los epiteliomas; solamente el hecho de ser mas fre-
cuentes en las personas jovenes, permite hacer pensar en éllos.

Los tumores melanicos del higado son casi siempre secunda-
rios, y se caracterizan por la presencia en los elementos celulares
de granos de malanina (pigmento que se encuentra en la coroides
v en las células de los cuerpos mucosos de Malpighi). Se presen-
tan con mas frecuencia en el hombre (40 a 60 anos) : precozmen-
te cuando se originan en la piel, tardiamente (2 o 3 anos) des-
pués de la enucleacién de un globo ocular, sitio del tumor primi-
tivo. Una vez invadido el higado la evolucién es muy rapida

El diagnéstico de esa clase de tumores ha podido ser hecho,
en algunos casos, por el hepatograma, que demuestra la presen-
cia de células pigmentarias. La melanuria no tiene mayor valor
diagnostico porque se han comprobado melanurias sin tumores
meldnicos, como también melanomas sin melanurias.
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Epitetiomas: Estos tumores comprenden los canceres primi-
tivos y secundarios. Los primarios no son comunes, constituyen
el 2% de todos los canceres. Son mas frecuentes en el hombre que
en la mujer y auncuando la edad de su aparicién es, por lo ge-
neral, entre 50 y 60 afos, no son excepcionales en los nifios y en
los jovenes. Los hepatomas primitivos malignos, del higado pre-
sentan 3 formas macroscépicas: el cancer nodular, el cidncer ma-
sivo, y el adeno-cancer con cirrosis.

El céncer nodular no se diferencia en nada macroscopica-
mente del cancer secundario.

El cancer masivo puede adquirir un volumen y un peso exa-
gerados (3 a 6 kilos), a pesar de éllo el higado no se encuentra
ni deformado ni boselado. En ocasiones una delgada banda de
tejido hepatico separa la masa tumoral del tejido vecino forman-
do una especie de capsula que casi siempre resulta respetada: es-
ta es la forma de cancer en almendra.

Localmente el cancer masivo en su desarrollo comprime po-
co y no invade a los 6rganos del pediculo hepatico. Las vias bi-
liares quedan permeables y la vena porta libre; no hay ascitis, y
la esplenomegalia es moderada.

En el adeno-cancer con cirrosis el higado es atrofico, o de
tamafio normal o aun ligeramente aumentado de volumen. Es de
tendencia invasora del sistema venoso sobre todo del supra-hepa-
tico, da lugar a trombosis de la vena porta o de la vena cava. La
invasion ganglionar es menos frecuente que en las otras formas
de cancer primitivo pero las metastasis son mas comunes (pleu-
ras, pulmones, etc.).

EPITELIOMAS SECUNDARIOS

Los epiteliomas secundarios son mucho méas frecuentes que
los primitivos. La propagaciéon habitual por embolia da al cancer
epitelial secundario el aspecto nodular. Los nédulos son miultiples,
mas 0 menos numerosos, boselan irregularmente la superficie del
higado y provocan reaccion periférica marcada. La consistencia
de esas masas nodulares es desigual; pueden presentar una du-
reza fibrosa, estar umbilicada en el centro o tener el aspecto ge-
latinoso o franecamente liquido.
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ESTUDIO CLINICO

El cancer masivo da una sintomatologia de hepatomegalia re-
gular; el cancer nodular de hepatomegalia irregular, y el adeno-
cancer con cirrosis d2 una sintomatologia de higado cirrético pre-
dominante.

El cancer masivo es raro; de principio incidioso pero de ra-
pido desarrollo posterior. En una persona de 50 a 60 aos, por
ejemplo, aparecen perturbaciones digestivas de tipo banal: pérdida
de apetito, disgusto electivo por las carnes y las grasas, pesadez
gastrica, nauseas o vomitos, meteorismo, flatulencia, y constipa-
cién de la cual se quejan con mucha insistencia los enfermos. Lue-
g0, muy pronto, se inicia un ataque profundo al estado general:
astenia, anemia, enflaquecimiento que hace perder varios kilo-
gramos en pocas semanas.

En el periodo de estado el examen revela el signo dominante,
esencial . la hepatomegalia progresiva. El tumor se hace visible
a la inspeccién. La macicez hepéatica sube dando la impresion de
un derrame pleural. La palpaciéon sitda el borde inferior, que se
encuentra liso, cortante o redondo, regular, rectilineo a varios
centimetros por debajo de las falsas costillas, descendiendo has-
ta el ombligo y atn hasta la cresta iliaca.

La superficie del higado es lisa uniformemente pero de dure-
za lefiosa o pétrea. No se fija por adherencias porque no hay pe-
rihepatitis, pero por su tamafio que lo enclava, por decir asi, en
el hipocondrio, es inmévil, no se desplaza con los movimientos
respiratorios. No hay ascitis ni ictericia, el bazo auncuando a ve-
ces se encuentra ligeramente hipertrofiado, en la mayoria de los
casos es de tamatio normal.

Un dltimo caracter, pero el mas importante es de orden evo-
lutivo: es la extraordinaria rapidez del desarrollo del tumor. Los
limites del higado trazados sobre la piel con lapiz dermografico
se desplazan, se ensanchan en pocos dias. A la par los signos ge-
nerales se acentuan conduciendo a una verdadera caquexia aguda
que funde, por decir asi, al enfermo.

La marcha del cancer masivo es rapida. La duracion media
es de 3 a 4 meses; a veces se reduce a unas pocas semanas.

El adeno-cancer con cirrosis, casi exclusivo del género mas-
culino, es en realidad, un cancer primitivo; constituye una afec-
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¢ién rara cuyo diagnéstico clinicamente desconocido es por lo ge-
neral, histolégico.

Tedricamente el aspecto clinico, por lo menos por los signos
del principio difiere segin que los sintomas de cancer aparezcan
en un enfermo ya cirrético o que cirrosis y cancer, que es lo mas
frecuente, evolucionen simultaneamente.

En el primer caso se trata de un zuadro cirrético de rapida
agravacion, con caquexia progresiva e insuficiencia hepatica. En
el segundo caso, el cuad:ro recueraa mas al cancer con ascitis, ic-
tericia, hipertensién portal=y esplenomegalia.

EPITELIOMA NODULAR

Principia por sintomas analogos al! cancer masivo, pero en
su periodo de estado la sintomatologia le es propia. En este pe-
riodo, en donde los sintomas generales y funcionales se acenttan,
el examen permite apreciar una hepatomegalia que a diferencia
de la hepatomegalia monosintomatica del cancer masivo, presen-
ta dos signos fundamentales: ictericia y ascitis.

La hepatomegalia es irregular, v auncuando es progresiva
lo es menos rapidamente que en el cancer masivo. Este grueso
higado irregular es igualmente un higado doloroso.

El cancer nodular es en la mayoria de los casos secundario y
su duracién hasta la muerte es aproximadamente de 6 meses.

El diagnéstico de los canceres epiteliales del higado estd ba-
sado, en la mayoria de los casos, en la exploraciéon fisica, y en
la acertada interpretacion de la hepatomegalia (hepatomegalia
regular, irregular, ictérica, etc.), relacionada con el profundo
ataque al estado general y la marcha rapida de la enfermedad.

El diagnoéstico puede ser ayudado por métodos especiales de
investigacion como la punciéon biopsia del higado, hepatograma,
la hepatografia (inyecciéon de bidéxido de torium, thorustrat), y
la peritoneoscopia.

TRATAMIENTO

El tratamiento se reduce, en la mayoria de los casos, al tra-
tamiento paliativo. Sin emiargo, gracias a los adelantos de la ci-
rugia, es posible en algunos casos, cuando la condicion del enfer-
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mo no es muy precaria intentar la exéresis del tumor ya que con
una buena preparacion pre-operatoria y gracias al recurso de la
transfusion durante el acto quirtrgico, la laparotomia explorado-
ra no se agravaria extraordinariamente al intentar la extirpacion
radical, siempre quc ésta resulte técnicamente posible. De esta
suerte se han podido resecar grandes porciones del 16bulo dere-
cho del higado y cuando la lesion se encuentra al lado izquierdo
el 16bulo izquierdo puede ser extirpado totalmente. La reseccién
es particularmente facil si el tumor estd situado cerca del borde
del 6rgano y sobresale por delante y hacia abajo con una especie
de pediculo de pequefio tamano, como sucede a veces. Un repaso
de la literatura revela que una afortunada reseccién de hepato-
mas primarios malignos ha sido relatada a menudo con casos de
pacientes que han sobrevivido varios afos. La terapia por Rayos
X ofrece una pequefia posibilidad de breves periodos de alivio en
los casos en que el tumor sea radio-sensible,



El Biyoduro de Mercurio en el tratamiento
de la Balantidiasis

Por el doctor Tiberio Gudqueta Gallardo

Jefe de Clinica Tropical

El objeto de la publicacién de este resumen, es divulgar el
tratamiento de la Disenteria Balantidiana, que desde hace ya va-
rios aflos se viene empleando en el Departamento de Medicina
Tropical del Hospital de San Juan de Dios.

Su iniciaciéon data de 1945 en que, el médico inglés, Dr. M.
Shun-Shin, basado en los ensayos realizados anteriormente por
otros investigadores, que demostraban la acciéon letal de las sa-
les organicas de un metal pesado sobre los Protozoos. El Dr. Shun
Shin empleé el Biyoduro de Mercurio a diferentes diluciones y
comprobo in vitro que esta sal, en solucién al 1 x 100.000 pro-
ducia la muerte del Balantidium coli; antes de 10 minutos pierde
la motilidad, pero persisten los movimientos de las cilias y el
95% de los parasitos se encuentran muertos. Después de algin
tiempo, los movimientos ciliares desaparecen por completo. Con
una soluciéon de Biyoduro de Mercurio al 1 x 1.000.000 la moti-
lidad del parasito dura 15 minutos y después de una hora han
muerto todos.

Posteriormente decidié aplicar el Biyoduro de Mercurio en
10 casos de Disenteria Balantidiana, en inyecciones intramuscula-
res y obtuvo buenos resultados con dosis que oscilaron entre 2.7
v 32 miligramos, entre nifios y adultos; también empled, en aque-
llos casos que se mostraron rebeldes al tratamiento por via paren-
teral, enemas de retensién con soluciéon de Biyoduro de Mercurio
al 1 x 100.000 precedidos de un enema evacuante con solucién ja-
bonosa, para que asi actie mejor el medicamento.
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Por creerlo de importancia, anotaré a continuacién las carac-
teristicas clinicas de la Balantidiasis en nuestro medio y los re-
sultados terapéuticos que se obtenian anteriormente, hasta el ano
de 1949 en que se inicié en el Servicio de Enfermedades Tropica-
les el nuevo tratamiento propuesto.

Generalmente los casos de Balantidiasis que llegan a la Cli-
nica Tropical son enfermos en mal estado, con Sindrome disenté-
rico y muy deshidratados. En un reducido nimero de casos, que
vienen a menudo por otra causa, hemos podido comprobar la exis-
tencia de individuos portadores de Balantidium coli sin manifes-
taciones clinicas aparentes.

Las manifestaciones clinicas son muy semejantes a las pro-
ducidas por la Amibiasis intestinal, pero en forma maéas acentua-
da. Las deposiciones son mas aumerosas, con una mayor cantidad
de mucosidades y la presencia de colgajos de esfacele de la mu-
cosa intestinal; el cuadro doloroso abdominal es también mas se-
vero y es frecuente observar estados de verdadera caquexia, que
al final imposibilitan al enfermo para levantarse del lecho y que
le causan la muerte con numerosas escaras infectadas por sus pro-
pias deposiciones.

En relacion con los datos de Laboratorio, no se notan alte-
raciones de importancia en la férmula sanguinea y en las mate-
rias fecales solo en muy pocos casos se puede comprobar la exis-
tencia de cristales de Charcot-Leyden, tan frecuentes en la infes-
tacion amibiana. Las heces presentan, como dato peculiar, un olor
metalico caracteristico, que permite diferenciarlas de las de cual-
quier otra afeccién intestinal.

Los tratamientos empleados antiguamente, para la Balan-
tidiasis en la Clinica Tropical eran los mismos que se emplean en
la Amibiasis y los datos estadisticos que pudimos revisar en re-
lacion con la incidencia de esta enfermedad durante los afios com-
prendidos entre 1938 y 1949 asi como los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

En 1938 .. . .. . .. ... . .. ... 3 casos
” 1939 ... ... .. ... . ... ... . Ninguno
71940 .. ... ... ... ... ... .. 1 caso
”» 1941 ... ... .. ... .... ... . Ninguno
1942 .. .. ... ... ... ... . 1 caso

”» 1943 ... ... .. ... ... ... . 2 casos
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1944 5 casos
71945 ... 2 casos
71946 ... 3 casos
1947 1 caso
71948 5 casos
” 1949 2 casos

Como puede verse, el nimero de casos que vienen al Servicio
es bastante bajo, tal vez debido a que no consultan sino aquellos
enfermos que se encuentran en estado agudo, con abundante dia-
rrea e intensa deshidratacion. Los casos crénico y oligosintom4-
ticos son pocos.

Con bastante frecuencia la Balantidiasis se encuentra aso-
ciada a otros parasitos intestinales, como son: Balantidium-Tri-
cocéfalo-Anquilostoma, Balantidium-Ascaris-Anquilostoma, Ba-
lantidium-Tricocéfalo-Anquilostoma, entre los mas frecuentes.

Entre los resultados terapéuticos obtenidos, con los diferen-
tes tratamientos emvleados anteriormente encontramos:

Curaciones .. ... ... .... ... ... ... 21%
Defunciones ... .. .... ... ... ... .. 26%
Mejorias y salidas voluntarias ... .... 53%

Por medio de estas cifras podemos apreciar la resistencia de
la enfermedad a los diversos tratamientos empleados.

A continuaciéon resumiré el esquema de tratamiento que se
emplea en la Clinica Tropical con el Biyoduro de Mercurio:

En primer término se busca el reposo del intestino, por me-
dio de una dieta exenta de residuos, a base de leche, caldos y ju-
gos de frutas; ademéis se administran compuestos opidceos y an-
ti-espasmoédicos para conseguir la atenuacién de los padecimien-
tos dolorosos, que en su mayoria sufren estos enfermos; cuando
la diarrea se muestra rebelde damos también compuestos de Bis-
muto. f

Al mismo tiempo iniciamos el tratamiento causal con Bi}*(l)—
duro de Mercurio a la dosis de una inyeccidén de 0.01 gr. aplicado
por via intramuscular, hasta conseguir la desaparicién del Balan-
tidium de las materias fecales, que coincide generalmente con la
suspension de la diarrea y de los dolores abdominales; aunque en
ciertos casos, se obtiene primero la constipaciéon intestinal y con-
tintia el parésito en las heces.
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Por término medio, la negatividad de los exdmenes coprolé-
gicos se consigue con una dosis que fluctiia entre 8 a 12 centigra-
mos; nunca pasamos de esta cantidad por cada serie. Si el pari-
sito persiste en los controles, administramos una o dos series mas,
con intervalos de 10 a 12 dias para conseguir la eliminacion del
medicamento.

Cuando observamos rebeldia al tratamiento, empleamos los
enemas de retensiéon, con solucién de Biyoduro de Mercurio al
1 x 10.000, precedidos de otro enema evacuante de Bicarbonato
de sodio al 2%.

Con las dosis anotadas nunca apreciamos fendémenos de in-
toxicaciéon ni tampoco de intolerancia mercurial.

Al encontrar parasitos asociados, hecho frecuente, los trata-
mos adecuadamente después de la primera serie de Biyoduro pa-
ra los casos agudos y en los crénicos preferimos tratarlos prime-
ro, ya que dificultan la erradicacién del Balantidium coli.

En la ultima fase del tratamiento empleamos enemas de Pro-
targol en solucién al 1%, para conseguir la cicatrizacién de las
ulceraciones intestinales, las cuales controlamos por medio de la
recto-sigmoidoscopia.

Las inyecciones de Biyoduro de Mercurio que empleamos no
se encuentran en el comercio, por lo cual hay que pedir su prepa-
racién a un Laboratorio idéneo. Para su elaboracién, debe tener-
se en cuenta, que esta Sal de Mercurio es insoluble en el agua,
pero las soluciones acuosas de yoduros alcalinos la hacen soluble,
dando yoduros dobles; puede pues asociarse al Yoduro de pota-
sio o de sodio, que refuerzan su accién y la hacen soluble en agua.

La férmula que empleamos es la siguiente:

Biyoduro de Mercurio . .. . .. . . 0.10 gr.
Yoduro de sodio .. . .. . ... ... 1 er.
Agua destilada ... ... ... ... .. 10 cc.

En esta forma nos queda que, cada c.c. contiene 0.01 gr. de
Biyoduro de Mercurio.



HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO No. DIEZ Y SIETE

C. E. M. 45 anos. Ciudad de origen y procedencia: Umbita. Ser-
vicio del Profesor Pifieros Suirez.

- NOTA CLINICA: El enfermo ingresa al Servicio de Clinica
Quiridrgica el 22 de Noviembre de 1951, por presentar disfagia
no dolorosa tanto para sélidos como para liquidos.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; ha gozado de bue-
na salud; es casado con 5 hijos vivos y aparentemente sano.

Enfermedad actual: Se inicié hace 4 meses con la aparicién de disfagia,
acedias, dolor pre-external, nduseas y poco después, vémito bilioso. Estos sin-
tomas evolucionaron en forma progresiva, especialmente la disfagia; veinte
dias antes de su ingreso al Hospital le era imposible la ingestién de sélidos y
sdlo podfa deglutir liquidos cuando los tomaba muy lentamente.

El enfermo relata que 22 afios antes, presenté una sintomatologia diges-
tiva similar con ardor retro-esternal, acedias, anorexia, nduseas y disfagia; en
esa ocasién fué tratado por un “curandero indigena” v curé completamente.

EXAMEN CLINICO: Enfermo normolineo y normosoénico;
mal estado general y enflaquecimiento muy marecado.

Aparato Circulatorio: Area cardiaca normal; sonidos de intensidad normal
con una frecuencia de 52 por minuto; tensién arterial mixima de 150 m.m. y
minima de 80 m.m. Vasos y arterias normales.

Aparato Respiratorio: La frecuencia respiratoria es de 18 por minuto. La
expansién tordcica es satisfactoria y la auscultacién, percusién y palpacién son
normales.
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Aparato Digestivo y Abdomen: Lengua lisa, limpia y htimeda. Abdomen
ligeramente deprimido, con ligero dolor a la palpacién epigdstrica. Higado per-
cutible desde el 4° espacio intercostal derecho hasta el borde costal, sobre la
linea axilar anterior; es de superficie y consistencia normales.

Se exploré la disfagia con la ingestién de liquidos pero no se observé cn
el momento de examen ninguna alteracién grave en el trdnsito esofdgico.

Sistema Linfatico: Hay micro-adenopatia cervical e inguinal bilateral.

Demiés 6rganos y aparatos normales.

EXAMENES DE LABORATORIO: Hemogramas: Nov. 24/51 Eritro-
citos: 4.000.000; hemoglobina: 80°,. Valor globular: 1. Leucocitos: 5.000. Po-
limorfonucleares neutréfilos: 60%,. Linfocitos: 40%,. Eritrosedimentacién: A la
media hora 0 mm. y a la hora 2 mm. Dic. 15/51: Eritrocitos: 3.200.000; hemo-
globina: 559%,. Valor globular: 1.01. Leucocitos: 6.400. Polimorfonucleares neu-
tréfilos: 76%,. Metamielocitos neutréfilos: 29/. Linfocitos: 22%. Enero 31/52.
Eritrocitos: 3.280.000. Hemoglobina: 65%. V. G. 1.01. Leucocitos: 4.400. Po-
limorfonucleares neutréfilos: 519. Linfocitos: 49%,. Eritrosedimentacién: A la
media hora 15 mm. y a la hora 55 mm. Azohemias: Nov. 24/51: 20 miligra-
mos%,. Enero 29/52 23 mlgrms.%,. Enero 29/52: 85 mlgrms.%. Glicemia: 85
mgrs.%. Proteinemias: Dic. 18/51. Proteinas totales 7.60 grms.%,. Serinas 4.75
grms.%. Globulinas 2.85 grms.%,. Febrero 19/52: Protefnas totales 8.72 grms.%;
Serinas 521 grms.%,. Globulinas 3.50 grms.%}. Cloruremias: Dic. 17/51: 460
mlgrms.%. Epero 29/52: 500 mlgrms.%,. Coagulaciones (Howell): Nov. 24/51:
13.5 minutos. Enero 31/52: més de 15 minutos. Liquidos pleurales: Dic. 17/51:
Glucosa 425 mlgrms. Negativo para cocos después de 48 horas de incubacién.
Liquido pleural (Dic. 27/51): Albdminas 17.70 grms.%,. Enero 18/52: Acidez
total 1.39 grms.%,; Acido clorhidrico libre: 0.63 grms.%; Bilirrubina: 0.80
mgrms?%. Reacciones serologicas de Kahn y Mazzini: Negativas. Orinas: Nov.
23/51: normal. Enero 29/52: densidad 1.022 aspecto turbio, color dmbar reac-
cién alcalina, alblimina muy ligeras huellas; urea 760 mlgrms.%; cloruros:
12.30 mlgrms.%,; fosfatos 0.60 grms.%; hematies abundantes; leucocitos abun-
dantes. Materias Fecales: huevos de ascaris -, larvas de Strongiloides

Radiografia N? 60.064 de Nov. 23/51: “El estudio radiolégico del esté-
mago presenta una estenosis bastante acentuada sobre la parte media del con-
ducto que ocasiona dilatacién de éste por encima del punto lesionado. Los con-
tornos son irregulares y el borde inferior de la dilatacién también es irregular,
con el canal excéntrico. Conclusién: Céincer del eséfago”.

Esofagoscopia: (Nov. 27/51). “A veintidés centimetros de la arcada den-
taria se encuentra una estrechez esofigica concéntrica, no ulcerada. Se tomd
biopsia “Biopsia de eséfago: (Informe N¢ 11.655 de Diciembre 4/51): “In-
flamacién crénica”.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO: Desde su ingreso, se prescribe una
alimentacién a base de comidas blandas y liquidas; se practican los exdmenes
de laboratorio y se administran soluciones dextrosadas y salinas, calcio y vi-
taminas K y C; también recibe transfusiones de sangre total.
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Se proyecta una intervencién quirtrgica que se realiza el 11 de Diciem-
bre. En élla se localiza la estrechez esofigica detrds del cayado aértico, la cual
es resecada y haciéndose luego una anastomosis esofago-gédstrica en la cual el
estémago se fija a la pared toricica mediante puntos separados pleuro-géstricos.
Previa colocacién de un dren en el 99 espacio intercostal se reconstruyen los di-
ferentes planos mediante puntos separados.

Durante el acto quirdrgico recibié 1.000 cc. de sangre total, 500 cc. Gra-
plasmoid transfundidos principalmente por via adrtica; 500 cc. de dextrosa al
59, en solucién salina; percorten, efedrina y ergotrato. El enfermo sale de la
sala en buenas condiciones con frecuencia respiratoria de 20 por minuto, ten-
si6n arterial de 90 x 70 y pulso de 80 por minuto. Durante las 24 horas si-
guientes se aplica oxigeno hiimedo a permanencia por sonda nasal, 1.500 cc.
de sangre total, 2.500 de solucién dextrosada y se colocan en la cavidad pleu-
ral 300.000 unidades de penicilina con un gramo de estreptomicina. Se ad-
ministra igualmente, de medio gramo de estreptomicina cada 12 horas, 50.000
unidades de penicilina cada 4 horas, 10 miligramos de percorten cada 4 horas,
una ampolleta de prostigmina cada 6 horas y jarabe de cstreptomicina, cada 4
horas, por via oral.

Al dia siguiente las condiciones generales son satisfactorias. La tensién ar-
terial permanece en 125 mm. para la médxima y 75 mm. para la minima; el
pulso con una frecuencia de 90 por minuto y la respiracién 28 por minuto. Se
continia la medicacién ya anotada.

Al 4° dfa se encuentran signos fisicos de derrame pleural izquierdo, por lo
cual se practica toracentesis posterior, en el 89 espacio intercostal, con la ex-
traccién de 400 cc. de liquido que contenia glucosa en cantidad de 425 mlgrms.

Al 99 dia de operado, se practicé un control radiolégico con el siguiente
resultado: “En el examen fluoroscdpico no se observa presencia de fistula,
pero en la radiograffa se encuentra que si existe medio de contraste por fuera
de la via digestiva reconstruida. Dicho medio de contraste se deja ir hacia el
lado derecho por frente del ileo pulmonar de este mismo lado y llega hasta
cerca del ingulo homo-vertebral. En el hemitérax izquierdo se observa la pre-
sencia del estémago, de un gran derrarac pleural y engrosamiento de las pare-
des pleurales. Ademds, llama la atencién la ausencia del tejido parenquima-
toso pulmonar en la mayor parte de este hemitérax. El mediastino se encuentra
desviado hacia la derecha”. El 27 de Diciembre por sospechar fistula de esé-
fago-pleural, se hace prueba con azul de Metileno la cual da resultado ne-
gativo; se reducein los liquidos parenterales y se continda con los medicamen-
tos anotados atrds. El estado general del enfermo es satisfactorio, la tensién
méaxima es de 115, la minima de 60 y el pulso de 82 por minuto; el dia 29 se
le permite ingerir comida blanda a pequefias dosis.

El 2 de Enero de 1952 aparece bruscamente contractura dolorosa del tra-
pecio derecho acompafiada de dolor intercostal en el 5 espacio izquierdo; se
tratan con infiltraciones locales de novocaina al 19,. El 9 de Enero se encuen-
tra una fistula sobre el 59 espacio intercostal izquierdo a 5 cms. de la columna
vertebral y reaparece la contractura dolorosa del trapecio derecho, que se trata
nuevamente con infiltraciones novocainicas. Se practica una toracentesis con
resultado negativo.
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El 11 de Enero hay intensa disnea con 45 respiraciones por minuto y sig-
nos clinicos de gran derrame pleural, comprobado radioscépicamente. Se hace
toracentésis y se extraen 1.000 cc. de liquido alimenticio; se coloca dren y se
suspende la alimentacién oral. A continuacién -se efectia un control radiols-
gico con comida variada en el que se comprueba que ésta llega hasta las asas
superiores del intestino delgado y que en el sitio de la anastomosis, toma una
direccién horizontal. Bajo control radioscdpico, se trata de pasar una sonda de
Vin y se observa que ésta toma una direccién horizontal a la altura de la anas-
tomosis, lo que di la impresién de un trayecto fistuloso. En esta ocasién fué
imposible determinar si el medio opaco que llevaba el extremo de la sonda se
encontraba dentro del segmento intratoricico del estdmago o dentro de la ca-
vidad pleural izquierda, fuera de éste.

El dia 17 del mismo mes se hace una nueva toracentesis que da salida de
liquido de aspecto bilioso, por lo que se ordena al enfermo permanecer sen-
tado; el 18 se reinicia la alimentacién oral con la ingestién de leche, agua de
panela o caldo, dos copas cada 3 horas.

El 31 presenta intenso dolor epigdstrico de tipo cdlico; las condiciones del
eafermo no han sufrido modificacién. Se hace junta quirdrgica y se decide re-
operarlo para tratar una probable fistula de la anastomosis. En efecto, el 1°
de Febrero de 1952, con anestesia general, se hace una toracotonia izquierda
de precisién sobre el 59 espacio intercostal; al abrir la cavidad pleural, la pleu-
ra parietal aparece intimamene adherida al estémago por lo cual éste se abre
totalmente; a través de la brecha se practica exploracién del estémago y se ob-
serva que la anastomosis eséfago-gdstrica estd perfectamente cicatrizada y en
buenas condiciones, no encontrdndose fistula. También pudo apreciarse que el
[6bulo inferior del pulmén izquierdo estaba colapsado entre la pequefia cur-
vadura géstrica y el mediastino, por lo que se procedié a liberarlo. Se reforzé
la anastomosis eséfago-gistrica interiormente mediante puntos separados y por
fuera, con un pequefio injerto pediculado pleuro-pulmonar. Se suturd la pleu-
ra visceral por puntos separados y se cerré la pared gastrica en tres planos em-
pleando cat-gut en los planos profundos y seda para el plano superficial. La su-
tura exterior se protegié mediante la fijacién sobre ella del 16bulo inferior del
pulmén izquierdo. Se colocé un dren a través del 99 espacio intercostal y se
cerré la pared tordcica por planos y con puntos separados. El paciente presentd
después de la intervencién, profundo shock que fué tratado mediante anes-
tesia de los cuerpos carotideos con procaina en solucién al 19/.

El 3 de Febrero, dos dias después de la intervencién, el estado general era
regular; se inicié la administracién oral de suero fisiolégico, leche y agua azu-
carada, una copa cada 3 horas; este dfa aparecié diarrea que fué tratada con
hidréxido de aluminio y belladona, el dia 4° de operado las condiciones del
enfermo eran precarias, tenfa pulso de 140 por minuto, tensién mixima de
150 mm. y 40 resplraqopes por minuto. El 7 de Febrero se retiraron los puntos
cutineos y a través de la herida quirirgica salié gran cantidad de liquido ali-
menticio. Se practicaron curaciones con panela y se ordené permanecer al en-
fermo en decuibito lateral derecho; se prescribieron enemas alimenticios, solu-
ciones salinas y dextrosadas y se suspendié la alimentacién oral, al dia siguien-
te, a través de la herida toricica, se coloc una sonda de Mullen Abbott y se
traté de alimentarlo por ella; presentaba necrosis extensa de la pared tordxica,
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edema de las extremidades y gran postracién. El dia 19 de Febrero, a través
de la brecha tordcica se constatd la existencia de tres fistulas de la porcién su-
pradiafragmatica del estémago de las cuales una estaba colocada a 2 cms. por
debajo de la anastomosis; otra a 5 cms. de la primera, abierta hacia la regién
posterior; y una tercera en las vecindades del diafragma.

En los dias 20 y 21 decayé notablemente el estado general del paciente y
sus condiciones se hicieron precarias; el edema aumentd, lo mismo que la ne-
crosis de la pared la cual se extendia desde la base de la axila hasta el 82 es-
pacio intercostal izquierdo y desde la linea media axilar hasta la linea homo-
vertebral del mismo lado.

El enfermo murid el 22 de febrero de 1952 a las 5:3 p. m.

DISCUSION CLINICA:
PROFESOR ALFONSO URIBE URIBE:

Como éste es un caso diferente a los que se han venido pre-
sentando en estas reuniones, vamos a invertir el orden acostum-
brado para presentar primero los datos de autopsia de este enfer-
mo al cual se le practicé una esofago-gastrectomia transtoracica
para el tratamiento de una lesién esofagica comprobada por razén
de la operacién y por el estudio radiolégico.

Se me hace sumamente interesante, una vez conocido en su
final por lo gue nos diga la Anatomia Patologica, entrar én una
discusion sobre las indicaciones, las técnicas, las situaciones post-
operatorias, la manera de resolverlas y las enseflanzas a que pue-
de dar motivo un caso tan interesante como éste. Tiene pues la
palabra el Dr. Isaza.

RESUMEN DE AUTOPSIA
DOCTOR JAVIER ISAZA GONZALEZ:

En el caddver de este paciente encontramos una necrosis de la mitad su-
perior del hemitérax izquierdo que iba desde el hueco axilar hasta la 62 cos-
tilla y de la linea axilar anterior hasta la linea escapular interna. Dicha ne-
crosis comprometia piel, tejido celular subcutineo, musculos serrato mayor,
dorsal ancho e intercostales y llegaba a la pleura parietal con compromiso de
la cavidad, en la cual se vefa claramente parte de la pared géstrica. Histolé-
gicamente, en la piel de esa regién se hallaron cambios de estructura que con-
sistian en necrosis de coagulacién, esclerosis, edema e hiperplasia del tejido
conjuntivo (fotomicrografias N° 1 y 1-A), lo que indica que més que a un
proceso infeccioso la destruccién se debfa a un proceso de digestién por la ac-
cién del jugo géstrico.
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En la cavidad pleural derecha se encontraron adherencias poco firmes al
mediastino, al diafragma y a la reja costal; en la izquierda se hallé sinfisis com-
pleta de la pleura en la regién mediastinal y necrosis de la pared externa que
se continuaba con la necrosis descrita en hemitérax izquierdo. En cuanto a los
pulmones, el derecho pesaba 390 grms. y en los l6bulos medio e inferior de-
jaba ver numerosos infartos de 1.5 a 2 cms. de didmetro que se acompafiaban
de formacién de trombo en las ramas de la arteria pulmonar. El pulmén iz-
quierdo estaba totalmente rechazado hacia el mediastino y aparecfa recubierto
por una pleura gruesa, que le formaba un saco rigido (fotograffa N¢ 2) y se
adherfa intimamente al estémago. Al corte, la superficie de seccién tenfa con-
sistencia blanda, crepitaciéon totalmente abolida, color rosado grisiceo, arqui-
tectura poco aparente y aspecto de atelectasia; no pudimos determinar su peso.
El examen microscépico de las lesiones descritas como infartos, mostraron ne-
crosis consecutiva a obstruccién por trombo de ramas de la arteria pulmonar,
atelectasia pulmonar izquierda y pleuritis aguda con paquipleuritis (fotomi-
crografias Nos. 3, 4 y 5). En el tubo digestivo, el estémago supradiafragmi-
tico estaba en comunicacién franca con el exterior, merced a que la cara latero-
izquierda habfa desaparecido por necrosis y lo que quedaba de la cara interna,
estaba intimamente adherido al pulmén izquierdo que aparecia colapsado; la
porcién infradiafragmadtica, tenfa unos 12 cms. de longitud y era de aspecto
normal; el orificio diafragmitico que comunicaba estas dos porciones era per-
fectamente permeable (fotograffa N 6). En el sitio de la anastomosis esofago-
gistrica, los tejidos se encontraban en buenas condiciones. Histolégicamente,
en los bordes necrosados y en general en toda la porcién intratordcica del es-
témago, se hallé un proceso de gastritis aguda que comprometia especialmente
la pared externa (fotomicrografias Nos. 7 y 8).

De la cavidad peritoneal, sélo es digno de anotar la presencia de acodadu-
ras en el sigmoide, formadas merced a adherencias fibrosas entre las asas. En
los demds érganos no se encontraron alteraciones de importancia.

Al analizar en conjunto el curso clinico de este paciente y los hallazgos
de autopsia, vale la pena recordar que después de terminada la intervencién
quirtrgica practicada el 11 de diciembre, el enfermo recibié oralmente jarabe
de estreptomicina en cantidad apreciable; y que 4 dias después, al aparecer la
sintomatologia clinica de derrame pleural izquierdo, la toracentesis dié salida
a 400 cc. de liquido de olor dulce, los cuales al examen quimico mostraron
un contenido de azficar en cantidad de 425 mlgrms.%,. También debemos re-
cordar que el control radiolégico no mostré fistula, pero que si anotaba que el
medio de contraste se iba hacia el lado izquierdo por frente al hilio. Igualmen-
te, se anota en un examen radioscépico que la sonda con medio opaco tomaba
un curso semejante y que los radidlogos sugirieron la existencia de una fis-
tula gdstrica con gran derrame pleural. Sin embargo, el enfermo habfa co-
mido normalmente durante 12 dias y solo el 2 de enero presenté fendmenos de
retencién manifestados por contractura dolorosa de misculos toricicos. Des-
pués de este episodio, continué comiendo normalmente por 9 dias mis y sdlo
entonces aparecié un fendmeno agudo de disnea con 35 respiraciones por mi-
nuto, con signos clinicos de gran derrame liquido en el hemitérax izquierdo;
pero al practicar la toracentesis, el liquido extraido fué liquido alimenticio.

: P 4 1A s . .
iPor qué se confundié radiolégica y clinicamente, en repetidas ocasiones,
el contenido géstrico del estdmago supradiafragmdtico con un derrame pleu-



FOTOMICROGRAFIA N¢ 1

La fotografia muestra un corte de piel de los bor-

des de la herida toricica que muestra necrosis de

coagulacién de la dermis (1) y focos de reaccién
inflamatoria.

FOTOMICROGRAFIA N° I-A

A mediano aumento, corte que muestra necrosis
de coagulacién de la piel (dermis y epidermis) en
los bordes de la herida toricica.



FOTOMICROGRAFIA N? 2

Aspecto del pulmén izquierdo que muestra parén-
quima en atelectasia recubierto por pleura gruesa.

FOTOMICROGRAFIA N? 3

Corte que muestra necrosis del parénquima pulmo-
nar en las zonas de infarto.



FOTOMICROGRAFIA N°¢ 4

Esta preparacién permite ver atelectasia pu{monar
y paquipleuritis en la zona del pulmén izquierdo
vecina a la porcidn intratoricica del estémago.

FOTOMICROGRAFIA N°¢ 5

Concreciones serofibrinosas de la pleura en las ve-
cindades de la anastomosis eséfago-gastrica.



FOTOGRAFIA N° 6

La fotografia muestra, con sus respectivas relaciones anatémicas, lo siguiente:
(1) Laringe con puntos de refuerzo laringo-esofigicos.

(2) Anastomosis es6fago-gistrica en buenas condiciones.

(3) Fragmento del cayado aértico.

(4) Porcién intratordcica del estdmago; en un primer plano, bordes necrosados que es-
taban en contacto con la pared izquierda del térax; en un segundo plano, pared in-
terna del érgano adherida al pulmén izquierdo.

(5) Fragmento del pulmén izquierdo.
(6) Diafragma.

(7) Extremo superior del eséfago.



FOTOMICROGRAFIA N¢ 7

En esta prepracién que corresponde a la porcién in-
tratordcica del estémago se pueden apreciar:

(1) Mucosa gastrica parcialmente conservada.

(2) Pared esclerosada con pequefios focos de ne-
crosis.

(3) Puntos de la sutura pleurogistrica, en desin-
tegracién.

FOTOMICROGRAFIA N¢ 8

Corte practicado sobre la porcién intratoracica del
estémago, que muestra grande aumento, desinte-
gracién de un punto de sutura.
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ral? Y por qué, la direccién que tomaban la sonda y la comida opaca, llevaron
al diagnéstico fistula pleuro-gastrica?

Ustedes recuerdan que durante la intervencién los cirujanos fijaron el es-
témago a la pared tordcica coa puntos de sutura pleuro-géstricos y que el es)-
fago fué desalojado de su situacién normal para colocarlo por fuera y por de-
lante de la aorta, a través de un hojal pleural. Y por otra parte, al estar co-
locada parte del estémago dentro del térax vy una de sus paredes sobre la pleu-
ra parietal, el contenido del estémago tenla que dar la sensacién de liquido en
el hemitérax izquierdo, porque realmente lo habfa. Por tanto, era légico que
al no estar el eséfago en su posicién normal sino desplazado lateralmente con
una acodadura, el medio opaco y la sond: de exploracidén tuvieron que tomar
una direccién lateral, al dirigirse hacia el estémago supra-diafragmitico.

Mis tarde, cuando se hizo la segunda intervencién y se abrié la cavidad
gistrica supra-diafragmdtica, el estdmago colocado en la cavidad tordcica si-
guib secretando 4cido clorhidrico el cual se abrié paso a través de las suturas,
determinando necrosis de la pared.

Como ven, la primera intervencidén fué clinicamente bien realizada y los

resultados, desde el punto de vista de la cicatrizacién de las suturas, perfecta-
mente satisfactorios.

DOCTOR ALFONSO PABON PABON:

El caso que hoy nos ocupa es verdaderamente excepcional
dentro de las Reuniones que se han venido verificando aqui. Em-
pezamos por conocerlo desde el punto de vista de la Anatomia Pa-
toldgica, por razén de ser un caso de cirugia toracica, sobre el
cual debemos hacer meditaciones; y como decia el profesor Al-
fonso Uribe U., discutir las indicaciones, las técnicas, las situa-
ciones post-operatorias, la manera de resolverlas y obtener asi
una serie de ensefianzas sumamente interesantes, no solo para los
cirujanos de esta parte avanzada de la medicina, sino para todos
en general.

Veo complacido una nueva era en la ensefianza de nuestra
Facultad de Medicina, basada sobre hechos concretos, sobre he-
chos de comprobacién histopatolégica de los casos era en la cual
los estudiantes estan recibiendo un reflejo de los progresos cien-
tificos de la medicina y de la cirugia del pais. En esta forma se
estd fomentando el estudio y la investigacion. Y se esta acostum-
brando a los estudiantes a trabajar sobre bases verdaderamente
cientificas, todo lo cual se debe al apoyo que nos esti prestando la
Anatomia Patolégica desde el afio pasado.

En cuanto al caso de hoy, ya conocen la historia y solo quie-
ro hacer algunas observaciones en cuanto a la evolucion de este
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paciente. La enfermedad tuvo una evolucién alarmante a partir
de los ultimos cuatro meses, caracterizada por disfagia atn para
los liquidos, pérdida de peso e incapacidad para el trabajo y una
sintomatologia que sugiere el diagnéstico de cancer esofagico. Se
hizo el diagnéstico de una neoplasia del esdéfago o de una esclero-
sis dei mismo y con este diagnéstico se practicé el tratamiento
quirargico cuyos detalles estan descritos en la historia. Sin em-
bargo, quiero agregar que a mas de la anestesia general, se hizo
anestesia del nervio frénico y del plejo nervioso peri-esofagico pa-
ra evitar reflejos; y que durante el acto quiridrgico, fué necesario
practicar transfusion intra-adrtica a causa del gran shock.

También durante el periodo post-operatorio de la primera
intervenciéon se le aplicé terramicina y se le hicieron ejercicios
respiratorios, levantamiento precoz del enfermo a los 3 dias; fi-
nalmente, se quitaron los puntos al 10° dia. También quiero ano-
tar que como relata la historia, hubo sintomatologia de derrame
pleural 4 dias después de la intervencién y que sin embargo el
dren intra-pleural que se habia dejado no daba salida a ningan
liquido. El control radiolégico que se le practicé ese dia dié sin
embargo un derrame liquido pleural, por lo cual hicimos una pun-
cién que di6 salida a un liguido de olor dulee que al examen con-
tenia 425 mlgrms.% de azlecar y que légicamente tenemos que
aceptar. Ya conociendo la historia que realmente no se trataba de
liquido pleural sino de liquido géastrico con azaGear proveniente
del jarabe de estreptomicina que se le estaba dando.

Mas tarde, cuando se pensé en una fistula, se practicé con-
trol radiolégico que dice claramente que no se observa a la fluo-
roscopia una fistula, pero que el medio de contraste se encuentra
por fuera de la linea digestiva, estando cerca del angulo homo-
vertebral; igualmente, informaron que en el hemitérax izquierdo
se apreciaba extenso derrame pleural y engrosamiento de las pa-
redes pleurales. Por estas razones lo sometimos a ayuno oral; mas
tarde cuando hubo un nuevo coatrol que negé la existencia de fis-
tula, volvimos a ordenar alimentacion oral en pequefia cantidad
v se hizo la prueba de azul de metileno con resultado negativo.

El 2 de enero, es decir un mes después de su operacidn, el en-
fermo presenté nuevamente signos clinicos de derrame pleural
con disnea, un colapso con su duraciéon intensa y aceleracion del
pulso. Creimos que se trataba de una deshiscencia stbita de las
suturas de la anastomosis, lo cual es posible aun después do un
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mes de la operacién. Lo llevamos a la radioscopia y se comprobd
el gran derrame que segin el radidlogo, era pleural. En vista de
€30, se puncioné el derrame y se obtuvo liquido alimenticio, con
huellas de acido clorhidrico y pigmentos biliares. Como el diag-
ndstico radiolégico era de un derrame pleural, puncionamos nue-
vamente con un trocar y dejamos un dren dentro de la cavidad
que consideramos pleural, para tratar luego quirirgicamente la
fistula que habia dado origen a dicho derrame.

Con el diagnéstico de fistula fue necesario suprimir la ali-
mentacion oral y poner al enfermo en ayuno con alimentacién pa-
renteral, cada vez méas dificil a causa del mal estado de sus venas.
Resolvimos operarlo en la creencia de una dehiscencia de las su-
turas en el sitio de la anastomosis cuyo posible tratamiento qui-
rargico no era tan complicado, pues no requeria una interven-
cién tan grande como la primera; bastaba simplemente abrir la
cavidad pleural, buscar la fistula y cerrarla.

Sin embargo, al operar encontramos con sorpresa que la ca-
vidad pleural no estaba tan prendida al estémago, que hacia par-
te de la pared externa del 6rgano y que éste llenaba la mitad iz-
quierda del térax. Pudimos observar igualmente que la anastomo-
sis estaba bien y que realmente no existia fistula. Por lo tanto, al
4° dia de la primera intervencién lo que sacamos por toracentesis
no era liquido pleural sino contenido géastrico. Mas tarde la son-
da que creimos dejar en la cavidad pleural, estaba realmente en
estomago. Igualmente, cuando en una de las radioscopias vimos
que la sonda se dirigia hacia afuera en sentido horizontal y nos
hacia pensar que salia por la anastomosis u orificio fistuloso sin
detenerse en la pared gastrica, estaba simplemente tomando la
direccion del esofago colocado fuera de sitio.

Ahora no podemos explicar que los fenémenos de retenciéon
se debieron a pérdida del tono muscular por la vaguectomia y por
la poca inervacién simpatica, lo que unido a la fijacién del esté-
mago en su sitio que no es el suyo, hizo que tomara actitudes com-
pletamente desconocidas. Nadie pensé que el estomago pudiera
llenar la cavidad torécica en su mitad por lo menos.

Este caso fue una sorpresa para los cirujanos y de él debe-
mos tener una gran ensefanza. Nos ensefia en que las punciones
que se practiquen en los operados de cirugia de torax, se debe des-
confiar de la cavidad pleural; se debe pensar siempre que tal vez
no se consiga la cavidad pleural, sino que se punciona en realidad
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la cavidad géstrica y que por estas circunstancias estas punciones
no deben ser evacuadoras sino exploradoras, sin drenaje y tal vez
no hay ni siquiera necesidad de hacerlas. También nos ensefia el
caso lo benéfico de las transfusiones intra-adérticas que pueden
efectuarse a chorro. Lo méas nuevo que he leido en materia de
transfusiones, data de una comunicacion de diciembre de 1951
aparecida en el Diario Internacional del Colegio de Cirujanos y
en ella no hablan por ninguna parte de transfusiones intraadr-
ticas; simplemente dicen que la transfusién sanguinea se puede
aplicar en cualquier arteria pero no mencionan especificamente
la aorta. EI Dr. Henao menciona en su tesis de grado cinco casos
de transfusién intra-aértica en cirugia toricica referidas por el
Dr. Bonilla Naar. Por lo tanto, se me hace sumamente intere-
sante el gran éxito que alcanzamos en este caso con la trans-
fusién intra-adrtica, la cual debe tenerse presente especialmente
en aquellos casos en que es imposible por diversos motivos, prac-
ticar la transfusién por via venosa; y en especial cuando se esta
trabajando en cavidad abdominal o en cavidad toracica, en las
vecindades de la aorta.

También vale la pena anotar que cuando hay una emer-
gencia, el oxigeno puede administrarse haciendo una punciéon en
la bifurcaciéon de la traquea, a través de una aguja N° 17 contro-
landolo con presion barométrica.

Otra consideracion que quiero hacer respecto a este caso es
la importancia de recordar la agresividad de la pleura la cual,
en menos de 4 dias, bloqueé la cavidad pleural y el pulmén ais-
landolos perfectamente. Ella puede ser la causa de los numerosos
errores que cometimos en este caso y en los cuales la cavidad
pleural no tuvo nada que ver.

DOCTOR GUTIERREZ:

Deseo hacer incapié sobre cuales fueron las consideraciones
que tuvimos en cuenta en el Servicio Quirargico para practicar
la intervencion a este paciente. Este enfermo presentaba todos
los sintomas radioldgicos correspondientes a un cancer esofagico;
por otra parte, la enfermedad ya habia evolucionado en forma
aguda durante cuatro meses y habia estado precedida de disfagia
para los sélidos y luego para los liquidos; se acompafiaba de dolor
retro-esternal, de hiperacidez, regurgitaciones, dolor de la regién
dorsal y pérdida de peso.
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En cuanto a la negatividad de la biopsia obtenida por la eso-
fagoscopia, cuando el cancer no es de una forma vegetante ni ul-
cerante sino de localizacién submucosa, la biopsia da generalmen-
te resultado negativo. De manera que en tales casos tiene mucho
mas valor el dato radiolégico. En el servicio de Finochieto en Ia
Argentina, se tiene este mismo criterio; y de 354 casos con céin-
cer del es6fago, solamente en dos no se logrdé hacer diagnéstico
por el estudio radiolégico.

La sintomatologia radiolégica del cancer esofigico se puede
dividir en dos grandes grupos: Signos de presuncién primarios y
signos directos morfologicos. Los de presuncién consisten prin-
cipalmente en la lentitud del paso del medio opaco, en una dila-
tacion por encima de la lesion o bien, en un espasmo por encima
de ésta. Los signos morfolégicos gque se presentan en los estados
avanzados, son principalmente la rigidez segmentaria, la desapa-
ricion de los pliegues mucosos a nivel de la lesién; y segin la for-
ma del cancer, la presencia de lagunas o contornos de ulceracio-
nes o de vegetaciones.

Pero en los casos de cancer infiltrante submucoso no se en-
cuentran estos signos radiolégicos, sino irregularidad de la es-
tenosis con sigmoidad en los bordes y dilatacién por encima de la
estrechez, como lo muestran las radiografias de este enfermo, es-
trechez que por otra parte nunca llega a ser tan notoria cuando
se trata de alteraciones funcionales.

De todo 1o anterior, se desprendié el diagnoéstico de cincer
esofagico.

Es muy cierto que en casos como éste y segin la opinién del
Prof. Sanchez Herrera primé el concepto de que una biopsia ne-
gativa no autorizaba a realizar esta clase de intervencién; pero
éste es un concepto anticuado. Tenemos muy frecuentes casos en
los cuales a pesar de la biopsia negativa, se hicieron interven-
ciones quirdrgicas con resultados positivos salvando a los enfer-
mos.

Los tltimos trabajos de cirugia del térax nos enseflan que en
muchos enfermos en los cuales se hicieron biopsias repetidas de
eséfago por diversos especialistas, se obtuvieron resultados ne-
gativos y sin embargo, una vez practicada Ila intervencién se en-
contré cancer.
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Por lo tanto en este caso partiendo de la negatividad de una
sola biopsia no constituia argumento ninguno para contraindicar
la intervencion.

Todas esas fueron las razones, por las cuales, basados en el
diagnéstico de cancer y de estrechez esofigica, procedimos al tra-
tamiento quirirgico del paciente.

DOCTOR BARONA.

En las radiografias antero-posteriores se encuentra esteno-
8is con rigidez de las paredes del es6fago; en las proyecciones la-
terales, la rigidez de la imagen de las paredes es muy sospechosa
de cédncer, maxime si se tiene en cuenta que en el enfermo no ha-
bia antecedentes de estenosis. La estenosis producida por inges-
tion de caustico por ejemplo, generalmente abarca una zona mu-
cho méas extensa del es6fago, y la imagen también es muy diferen-
te. Sin embargo, tratdndose de es6fago, hay que tener mucho cui-
dado con la interpretacién porque su estudio es bastante diffcil a
causa de su localizaciéon profunda en el mediastino y de la ra-
pidez con que pasa la comida opaca.

En este caso, existia una imagen radiolégica correspondien-
te a un cancer, por las razones que explicé el Dr. Gutiérrez. Una
placa tomada en posicién oblicua anterior derecha, muestra cla-
ramente la estenosis con detencion del bario por encima de ella
lo que sugiere también el diagnoéstico de cancer.

Las radiografias que corresponden al post-operatorio, mues-
tran también una zona de estenosis sin pliegues; el hemitérax iz-
quierdo no contiene liquido y realmente es bastante dificil decir
si se trata de cavidad gastrica o de cavidad pleural. Considero
conveniente en casos como éste, hacer el estudio radiolégico con
una cantidad de bario mucho mayor.

PROFESOR CARLOS TRUJILLO GUTIERREZ:

Creo que hemos omitido en esta discusion un factor suma-
mente importante cual es el factor peritoneal; porque segiin se
deduce de las conclusiones de la necropsia, las adherencias entre
el peritoneo gastrico y la pleura fueron sumamente grandes; y
parece que en este caso la pleura interfirié la nutricién del peri-
toneo. Naturalmente, un estémago supra-diafragmatico mal pe-
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ritonizado y mal nutrido, tenia que producir dificultad en el tran-
gito de los alimentos e inclusive trastornos motores de este 6r-
gano.

DOCTOR BARONA:

Considero que la dilatacion géastrica fue consecutiva a un
trastorno funcional, posiblemente consecutivo al mecanismo que
nos explica el Profesor Trujillo Gutiérrez. En estas condiciones,
el estomago llen6é toda la cavidad pleural; el radiélogo estaba
imposibilitado para llenar toda la cavidad con bario. No era
conveniente darle a un paciente recientemente operado de esé-
fago 3 o 4 litros de bario para poder aclarar si el liquido estaba
en el estémago o en la cavidad pleural. Por otra parte, en los
casos de intervenciones de térax siempre hay derrame pleural.

DOCTOR CARLOS MORA

El derrame pleural que hemos encontrado en las interven-
ciones de térax no es tan considerable y nunca alcanza la can-
tidad extraordinaria de 1.000 c. c. como en -este caso.

PROFESOR ARTURO CAMPO POSADA

En este caso creo que estamos todos de acuerdo respecto a
la indicacidén del tratamiento quirtGrgico del paciente. Hay ini-
cialmente un post-operatorio normal en cirugia de térax; y de
acuerdo con lo que hemos leido en la historia, la intervencién
fue efectuada de manera absolutamente correcta y con todos los
principios aceptados hasta ahora por la cirugia moderna. Sin
embargo, tardiamente hubo una incidencia curiosa y es la de que
el enfermo mostré claramente en la radiografia que el estémago
ocupaba el sitio intratoracico normal en esta clase de interven-
ciones. No obstante, aparecieron fenémenos de retenciéon géas-
trica producidos por un mecanismo posiblemente de alteraciones
dindmicas del estémago retenciéon acompafiada de dilatacion.

Es evidente la interpretaciéon hecha por el Profesor Trujillo
Gutiérrez de que la vaguectomia necesariamente provoca tras-
tornos funcionales, entre otros retraccion del esfinter pilérico.
Sin embargo, tenemos radiografias tomadas 15 y 20 dias des-
pués de la intervencién en las cuales el transito pilérico era nor-

mal.
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Para explicar toda esta serie de trastornos e incidentes ope-
ratorios, lo Unico que se me ocurre es que la pleuritis irritativa
post-quirirgica, comin y corriente en estos casos, tuvo una ma-
yor intensidad en este caso particular haciendo que por adhe-
rencias pleuro-peritoneales, el estémago ocupara toda la cavidad
pleural. En tales circunstancias no se podia contraer normal-
mente y se alter6 asi su evacuacién. Y entonces, la clipula dia-
fragmatica —a pesar de la trituracién que se hace sobre el fré-
mico—, pudo provocar una baja lateral en el fondo del estéomago,
dando lugar a la formacién de una especie de acotadura que re-
tuvo los alimentos, ya que esta retencion no puede atribuirse a
espasmos 0 a lesiones del piloro, puesto que tanto el trayecto in-
tradiafragmatico del estémago como el orificio pilérico se en-
contraron normales en la autopsia.

No estoy de acuerdo con el Dr. Barona en que en este caso
no se hubiera podido dar una mayor cantidad de bario; se pue-
de dar todo el bario que se necesite, puesto que si hay fistula
con transito normal, todo el bario que se da sale por la fistula y
mas tarde se puede extraer por puncién. Y si hay una fistula
cerrada pleural, el bario en buena cantidad informa sobre ella
y permite aclarar si realmente el contenido es gastrico o sim-
plemente pleural.

También es sumamente curioso que el transito que se habia
conservado perfectamente bien en los primeros dias de la inter-
vencion, solo 30 o 35 dias después de ella se alter6 y vino a pro-
ducir la retencion. En la pieza anatémica que nos han mostrado
no encontramos la causa de este fenémeno; lo Uinico que podemos
ve res la existencia de una sinequia pleuro-parietal que muy
probablemente impidié la evacuacién del estomago. Y en rea-
lidad, en la segunda intervencion se interesd el estomago al abrir
la pleura, a causa de las grandes adherencias. Hasta ahora, en
mi experiencia personal, no habia encontrado nunca un esté-
mago que ocupara totalmente la cavidad pleural y no me explico
todavia la causa de ese fenémeno.

En resumen, considero que realmente se trataba de un ca-
so que exigia tratamiento quirdrgico y que la intervencion fue
técnicamente bien realizada. Este caso nos ha dado grandes en-
sefianzas.



Noticias de la Facvitad

Con el deseo de hacer conocer a profesores y estudiantes de nues-

tra Facultad, reformas dltimas adoptadas por el Consejo Direc-

tivo, insertamos a continuacién las Resoluciones Nos. 11 y 12 de
este afio.

RESOLUCION NUMERO 11 DE 1955
(Enero 21)

“Por la cual se reglamenta el Plan de Estudios de la Facultad de
Medicina”.

EL CONSEJO DE LA FACULTAD DE MEDICINA, en uso
de sus facultades legales y de conformidad con las atribucio-
nes que le confiere el Acuerdo N9 144 de 1954 del Consejo
Directivo de la Universidad Nacional,

RESUELVE:

Articulo Unico—Solicitar de los Consejos Académico y Di-
rectivo de la Universidad Nacional, la aprobacién de la siguiente
reglamentacién al Plan de Estudios de lo Facultad de Medicina
para el Afio Académico de 1955, la cual abarca: Asignaturas y
materias en cada periodo académico; caracter tedrico o practico;
basico o habilitable; nimero de semanas; horas semanales de cla-
ses tedrico-practicas; nimero de trabajos practicos; caracter nu-
mérico o conceptual de la nota global; niimero de notas previas
tesricas o practicas, que deben producirse en el periodo acadé-
mico respectivo; valor de la nota previa tebrica o practica, en re-
lacién con el examen final; valor de la nota global tedrica en re-
lacion con la global préactica para obtener la global tedrica en re-
lacién con la global practica para obtener la global total y, es-
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pecificacién de las Asignaturas o materias de los periodos aca-
démicos superiores o posteriores que no pueden cursarse antes de
aprobar las inferiores respectivas, a las cuales se les llama PRE-
VIAS:

Articulo Primero—Plan de Estudios para el periodo Aca-
démico del955:

PRIMER ANO
ANATOMIA PRIMERA Y ASIGNATURA
DIBUJO ,

Osteologia Materia de Anatomia Primera.
Miembro Superior e Inferior Materia de Anatomia Primecc.
QUIMICA BIOLOGICA ASIGNATURA

FISICA MEDICA ASIGNATURA
HISTOLOGIA ASIGNATURA
INTRODUCCION A LA ASIGNATURA

FISIOLOGIA
INGLES PRIMERO ASIGNATURA
SEGUNDO ANO

ANATOMIA SEGUNDA ASIGNATURA

Sistema Nervioso Central Materia de Anatomia Segunda
Segmento Superior e Inferior Materia de Anatomia Segunda
FISIOLOGIA ASIGNATURA
BACTERIOLOGIA ASIGNATURA
PARASITOLOGIA ASIGNATURA
Artropodologia Materia de Parasitologia
Protozoologia Materia de Parasitologia
Helmintologia Materia de Parasitologia
PATOLOGIA GENERAL ASIGNATURA

TERCER ANO

ANATOMIA PATOLOGICA ASIGNATURA

CLINICA SEMIOLOGICA ASIGNATURA

PATOLOGIA MEDICA ASIGNATURA

PATOLOGIA TROPICAL ASIGNATURA

PSICOLOGIA MEDICA ASIGNATURA

INGLES SEGUNDO ASIGNATURA
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CUARTO ARNO
CLINICA MEDICA ASIGNATURA
CLINICA TROPICAL ASIGNATURA

CLINICA DERMATOLOGICA ASIGNATURA
PATOLOGIA QUIRURGICA ASIGNATURA

TECNICA QUIRURGICA ASIGNATURA
Anatomia Quirudrgica Materia de Técnica Quirdrgica
Introduccién a la Cirugia Materia de Técnica Quirirgica
TERAPEUTICA Y

FARMACOLOGIA ASIGNATURA
Farmacodinamia Materia de Terapéutica y Farm.
Terapéutica Materia de Terapéutica y Farm.

QUINTO ARNO

OBSTETRICIA ASIGNATURA
CLINICA QUIRURGICA ASIGNATURA
CLINICA DE ORGANOS DE

LOS SENTIDOS ASIGNATURA
CLINICA UROLOGICA ASIGNATURA
MEDICINA LEGAL Y DEL

TRABAJO ASIGNATURA
DEONTOLOGIA MEDICA ASIGNATURA

SEXTO ANO

CLINICA OBSTETRICA ASIGNATURA
CLINICA GINECOLOGICA ASIGNATURA
CLINICA PEDIATRICA ASIGNATURA
CLINICA ORTOPEDICA Y ’

TRAUMATOLOGICA ASIGNATURA
CLINICA NEUROLOGICA Y

PSIQUIATRICA ASIGNATURA
HIGIENE Y SALUD PUBLICA ASIGNATURA
TISIOLOGIA ASIGNATURA
CANCEROLOGIA ASIGNATURA

SEPTIMO ANO

INTERNADO OBLIGATORIO.

Articulo Segundo.—Asignaturas y Materias Teéricas:
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Osteologia.

INTRODUCCION A LA FISIOLOGIA.
INGLES PRIMERO.

Sistema Nervioso Central.

PATOLOGIA GENERAL.

INGLES SEGUNDO.

PATOLOGIA MEDICA.

PATOLOGIA TROPICAL.
PSICOLOGIA MEDICA.

PATOLOGIA QUIRURGICA.
TERAPEUTICA Y FARMACOLOGIA y sus materias.
OBSTETRICIA.

DEONTOLOGIA MEDICA.

MEDICINA LEGAL Y DEL TRABAJO.
HIGIENE Y SALUD PUBLICA.

Articulo Tercero.—Asignaturas y Materias Practicas:

CLINICA MEDICA.

CLINICA TROPICAL.

CLINICA DERMATOLOGICA.

CLINICA QUIRURGICA.

CLINICA DE ORGANOS DE LOS SENTIDOS.
CLINICA UROLOGICA.

CLINICA OBSTETRICA.

CLINICA GINECOLOGICA.

CLINICA PEDIATRICA.

CLINICA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA.

Articulo Cuarto—Asignaturas yv Materias Teodrico Practicas:

Miembro Superior.

Miembro Inferior.
QUIMICA BIOLOGICA.
FISICA MEDICA.
HISTOLOGIA.

Segmento Superior.
Segmento Inferior.
FISIOLOGIA.
BACTERIOLOGIA.
PARASITOLOGIA y sus materias.
ANATOMIA PATOLOGICA.
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CLINICA SEMIOLOGICA.

TECNICA QUIRURGICA y sus materias.
CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRICA.
TISIOLOGIA.

CANCEROLOGIA.

Articulo Quinto.—Asignaturas y materias basicas:

Todas las del Primer Afio a excepcién de INGLES.

Todas las del Segundo Afio.

Todas las del Tercer Afo a excepcién de PATOLOGIA TRO-
PICAL e INGLES SEGUNDO.

Todas las del Cuarto Afio a excepciéon de PATOLOGIA QUI-
RURGICA.

OBSTETRICIA.

CLINICA QUIRURGICA.

CLINICA OBSTETRICA.

CLINICA PEDIATRICA.

Articulo Sexto.—Asignaturas y materias habilitables:

Todas las del Primer Afio a excepeién de lag materias Miem-
bro Superior y Miembro Inferior.

Todas las del Segundo Afio, a excepcion de las materias Seg-
mento Superior y Segmento Inferior.

Todas las del Tercer Afio, a excepcion de ANATOMIA PA-
TOLOGICA y CLINICA SEMIOLOGICA.

Todas las del Cuarto Afio, a excepcion de CLINICA ME-
DICA.

Todas las del Quinto Afio, a excepcion de CLINICA QUI-
RURGICA.

Todas las del Sexto Afio, a excepcion de CLINICA PEDIA-
TRICA.

Articulo Séptimo.—Periodo Académico de las Asignaturas y
materias del Plan de Estudios, con la siguiente duracién en se-
manas:

Treinta y tres (33) semanas para todas las Asignaturas, con
las siguientes excepciones:

CLINICA DE ORGANOS DE LOS SENTIDOS que tendra
diez y siete (17) semanas.
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CLINICA UROLOGICA, que tendra diez y seis (16) sema-
nas.

MEDICINA LEGAL, que tendra diez y siete (17) semanas.

DEONTOLOGIA MEDICA, que tendri diez y seis (16) se-
manas.

CLINICA GINECOLOGICA, que tendra diez y seis (16) se-
manas.

CLINICA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA, que fen-
dra diez y siete (17) semanas.

TISIOLOGIA, que tendri once (11) semanas.

CANCEROLOGIA, que tendri once (11) semanas.

Las materias tendran el siguiente periodo académico:

Ocho (8) semanas:

Osteologia.
Sistema Nervioso.
Artropodologia.

Doce (12) semanas:

Miembro Superior.
Segmento Superior.
Helmintologia.
Anatomia Quirtrgica.

Trece (13) semanas:

Miembro Inferior.
Segmento Inferior.
Protozoologia.
Terapéutica.
Veinte (20) semanas:
Farmacodinamia.
Articulo Octavo.—Asignaturas y materias tedricas o frac-

cién tedrica de-las tedrico-practicas, con el siguiente nimero de
horas semanales de clase, por estudiante:

Una hora semanal para:

CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRICA.
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Dos horas semanales para:

INGLES PRIMERO.
INGLES SEGUNDO.
PATOLOGIA TROPICAL.
DEONTOLOGIA MEDICA.

Tres horas semanales para:

FISICA MEDICA.

ANATOMIA SEGUNDA y sus materias.
BACTERIOLOGIA.

PARASITOLOGIA y sus materias.
PATOLOGIA GENERAL.

ANATOMIA PATOLOGICA.
PATOLOGIA MEDICA.

PSICOLOGIA MEDICA.

Cuatro horas semanales para:

PATOLOGIA QUIRURGICA.
TECNICA QUIRURGICA y sus materias.

Cinco horas semanales para:

ANATOMIA PRIMERA y sus materias.

QUIMICA BIOLOGICA.

HISTOLOGIA.

INTRODUCCION A LA FISIOLOGIA.
FISIOLOGIA.

CLINICA SEMIOLOGICA.

MEDICINA LEGAL Y DEL TRABAJO.
OBSTETRICIA (en total para técnica y practica).
TISIOLOGIA (en total para técnica y practica).
CANCEROLOGIA (en total para técnica y practica).

Diez horas semanales para:

TERAPEUTICA Y FARM. y sus materias.
HIGIENE Y SALUD PUBLICA.

Articulo Noveno—Trabajos practicos que deben presentar-
se o cumplirse en su totalidad, antes de presentar examen final y
de cuyo promedio de calificaciones se obtendra la nota practica,
previa o global, seglin el caso:
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Miembro Superior y Miembro Inferior: veintidés (22) disec-
ciones.

Segmento Superior y Segmento Inferior: diez y seis (16)
disecciones.

Introduccion a la Cirugia: dos turnos de una semana en pe-
queiia cirugia.
Maternidad: cuatro turnos de una semana.

Clinica Traumatolégica: cuatro turnos de una semana.

Articulo Diez—El ntimero de horas semanales para clases
practicas o fraccion practica de las tedrico-practicas en las diver-
sas Asignaturas y materias del Plan de Estudios, es el siguiente:

Una hora semanal:
FISICA MEDICA.

Dos horas semanales:

QUIMICA BIOLOGICA.

HISTOLOGIA.

FISIOLOGIA.

- BACTERIOLOGIA.

PARASITOLOGIA y sus materias.

TECNICA QUIRURGICA y sus materias.
CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRIA.

Cuatro horas semanales:

ANATOMIA PATOLOGICA.
CLINICA TROPICAL.
CLINICA DERMATOLOGICA.

Seis horas semanales:

Segmento Superior.
Segmento Inferior.

Ocho horas semanales:

CLINICA DE ORGANOS DE LOS SENTIDOS.
CLINICA UROLOGICA.

CLINICA GINECOLOGICA.

CLINICA ORTOPEDICA Y TRAUMATICA.
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Diez horas semanales:

Miembro Superior.
Miembro Inferior.

CLINICA OBSTETRICA.

Doce horas semanales:

CLINICA MEDICA.
CLINICA QUIRURGICA.
CLINICA PEDIATRICA.

Articulo Once.—Asignaturas y materias del Plan de Estu-
dios, con la siguiente forma de calificacion:

Numérica: Todas, a excepeién de INGLES PRIMERO e IN-
GLES SEGUNDO.

Conceptual: INGLES PRIMERO e INGLES SEGUNDO.

Articulo Doce—Los Profesores de las Asignaturas y mate-
rias del Plan de Estudios de la Facultad, deben producir el si-
guiente nimero de notas previas tedéricas en el respectivo periodo
académico, antes de hacer el examen final.

Una nota previa:

Todas las materias de ANATOMIA PRIMERA;
Todas las materias de ANATOMIA SEGUNDA;
Todas las materias de PARASITOLOGIA;
Anatomia Quiriurgica.

Todas las materias de TERAPEUTICA Y FARM.
CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRICA.
TISIOLOGIA.

CANCEROLOGIA.

Dos notas previas:

QUIMICA BIOLOGICA.

FISICA MEDICA.

HISTOLOGIA.

INTRODUCCION A LA FISIOLOGIA.
FISIOLOGIA.

BACTERIOLOGIA.
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PATOLOGIA GENERAL.

Todas las asignaturas de Tercer Afio a excepcion:
INGLES SEGUNDO.

PATOLOGIA QUIRURGICA.

Introducciéon a la Cirugia.

OBSTETRICIA.

MEDICINA LEGAL Y DEL TRABAJO.
DEONTOLOGIA MEDICA.

Articulo Trece—Los Profesores de las Asignaturas y mate-
rias del Plan de Estudios de la Facultad, deben producir el si-
guiente numero de notas previas prdcticas en el respectivo pe-
riodo académico. Si no hacen examen final practico, la tGltima
previa practica se puede pasar al finalizar el curso respectivo:

Una nota previa prdctica:

Las materias de PARASITOLOGIA.
Anatomia Quirtirgica.

FISIOLOGIA.

CANCEROLOGIA.

Dos notas previas prdcticas:

FISICA MEDICA.

BACTERIOLOGIA.

ANATOMIA PATOLOGICA.

CLINICA DE ORGANOS.

CLINICA UROLOGICA.

CLINICA GINECOLOGICA.

CLINICA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA.

Cuatro notas previas prdcticas:

QUIMICA BIOLOGICA.
FISICA MEDICA.

CLINICA SEMIOLOGICA.
CLINICA MEDICA.
CLINICA TROPICAL.
CLINICA DERMATOLOGICA.
Introduceién a la Cirugia.
CLINICA QUIRURGICA.
CLINICA OBSTETRICA.
CLINICA PEDIATRICA.



VOLUMEN XXHI N¢ 3, MARZO, 1955 141

Articulo Catorce—La nota previa teérica valdra la siguien-
te proporcién, en relacién con la del examen final:

E'l sesenta por ciento (60%) en:

Todas las asignaturas y materias de Primero y Segundo aifios.
PATOLOGIA MEDIA.,

PATOLOGIA TROPICAL.

PSICOLOGIA MEDICA.,

PATOLOGIA QUIRURGICA.

TECNICA QUIRURGICA y sus materias.
OBSTETRICIA.

MEDICINA LEGAL Y DEL TRABAJO.
DEONTOLOGIA MEDICA.

CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRICA.
HIGIENE Y SALUD PUBLICA.

TISIOLOGIA.

CANCEROLOGIA.

El eincuenta por ciento (560%) en:

ANATOMIA PATOLOGICA.
CLINICA SEMIOLOGICA.
TERAPEUTICA Y FARMACOLOGIA y sus materias.

La mota previa prdctica valdra la siguiente proporcién, en
relacién con la del examen final:

El cincuenta por ciento (50%) en:

BACTERIOLOGIA.

PARASITOLOGIA y sus materias.
ANATOMIA PATOLOGICA.

Todas las Clinicas Médicas y Quiriurgicas.
TECNICA QUIRURGICA y sus materias.

Ciento por ciento (0 sea que no hay examen final practico) en:

Miembro Superior.
Miembro Inferior.
Segmento Superior.
Segmento Inferior.
QUIMICA BIOLOGICA.
FISICA MEDICA.
HISTOLOGIA.
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FISIOLOGIA.
TISIOLOGIA.
CANCEROLOGIA.

Articulo Quince.—El valor de la nota global tedrica sobre «l
de la nota global practica en las Asignaturas y materias teorie -
practicas, es el giguiente:

El cincuenta por ciento (50%) en:

Miembro Superior.

Miembro Inferior.

Segmento Superior.

Segmento Inferior.

ANATOMIA PATOLOGICA.

CLINICA SEMIOLOGICA.

TECNICA QUIRURGICA y sus materias.
CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRICA.
TISIOLOGIA.

CANCEROLOGIA.

El ochenta por ciento (80%) en:

QUIMICA BIOLOGICA.

FISICA MEDICA.

HISTOLOGIA.

FISIOLOGIA.

BACTERIOLOGIA.
PARASITOLOGIA y sus materias.

Articulo Diez y Seis.—Las siguientes Asignaturas y mate-
rias seran previas:
ANATOMIA PRIMERA y sus materias de:

ANATOMIA PATOLOGICA.
CLINICA SEMIOLOGICA.
TECNICA QUIRURGICA y sus materias.

QUIMICA BIOLOGICA, FISICA MEDICA e INTRODUCCION
A LA FISIOLOGIA son previas de:

Fisiologia.
HISTOLOGIA de:

FISIOLOGIA y
ANATOMIA PATOLOGICA.
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INGLES PRIMERO de:
INGLES SEGUNDO.

ANATOMIA SEGUNDA y sus materias de.

ANATOMIA PATOLOGICA.
CLINICA SEMIOLOGICA y
TECNICA QUIRURGICA.

SISTEMA NERVIOSO de:
PSICOLOGIA MEDICA.

FISIOLOGIA de:

ANATOMIA PATOLOGICA.

CLINICA SEMIOLOGICA.
PATOLOGIA MEDICA.

PATOLOGIA TROPICAL.
PSICOLOGIA MEDICA y
TERAPEUTICA Y FARMACOLOGIA.

BACTERIOLOGIA y PARASITOLOGIA con sus materias, de:

ANATOMIA PATOLOGICA.
PATOLOGIA MEDICA.
PATOLOGIA TROPICAL e
HIGIENE Y SALUD PUBLICA.

PATOLOGIA GENERAL de:

PATOLOGIA MEDICA y
PATOLOGIA TROPICAL.

ANATOMIA PATOLOGICA de:

CLINICA MEDICA.

CLINICA TROPICAL

CLINICA DERMATOLOGICA y
PATOLOGIA QUIRURGICA.

CLINICA SEMIOLOGICA de:

CLINICA MEDICA

CLINICA TROPICAL
CLINICA DERMATOLOGICA.
CLINICA QUIRURGICA.
CLINICA UROLOGICA.
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CLINICA GINECOLOGICA. v
CLINICA DE ORGANOS

CLINICA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA.
CLINICA OBSTETRICA y

CLINICA NEUROLOGICA y PSIQUIATRICA.

PATOLOGIA TROPICAL de:

CLINICA MEDICA
CLINICA TROPICAL e
HIGIENE Y SALUD PUBLICA.

PSICOLOGIA MEDICA de:

CLINICA MEDICA y
CLINICA NEUROLOGICA Y PSIQUIATRICA.

CLINICA MEDICA de:

CLINICA QUIRURGICA GENERAL y especialidades.
CLINICA OBSTETRICA y
MEDICINA LEGAL Y DEL TRABAJO.

PATOLOGIA QUIRURGICA de:

CLINICA QUIRURGICA GENERAL y especialidades.

TECNICA QUIRURGICA y sus materias de:

CLINICA QUIRURGICA GENERAL y especialidades.

OBSTETRICIA de:

CLINICA OBSTETRICA.

COMUNIQUESE

EL. DECANO, PRESIDENTE DEL CONSEJO,

Carlos Mdrquez Villegas

MIEMBROS DEL CONSEJO:

Prof. Miguel Serrano Camacho.
Prof. Gonzalo Montes Duque.
Prof. Pablo Elias Gutiérrez.

Sr. Alfredo Rubiano Caballero.

EL SECRETARIO,

Jaime Corral Maldonado
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RESOLUCION NUMERO 12 DE 1955
(Enero 21)

“Por la cual se reglamenta el Plan de estudios del Curso de Bac-
teriélogos y Laboratoristas Clinicos”.

EL CONSEJO DE LA FACULTAD DE MEDICINA,

en uso de sus facultades legales, y de conformidad con las
atribuciones que le confiere el Acuerdo N° 144 de 1954 del
Consejo Directivo de la Universidad Nacional.

RESUELVE:

Articulo Unico—Solicitar de los Consejos Académico y Di-
rectivo de la Universidad Nacional aprueben la siguiente » rla-
mentacion, al Plan de estudios del Curso de Bacteridologos y La-
boratoristas Clinicos, la cual abarca:

Asignaturas en cada periodo académico; caracter tedrico v
practico; basica o habilitable; niimero de semanas; horas seman-:-
les de clase tedrica y prictica; nimero de trabajos practicos; ca-
riacter numérico o conceptual de la nota global; niimero de notas
previas tedricas y practicas, que deben producirse en el periodo
académico respectivo; valor de la nota previa tedrica o practica,
en relacién con el examen final; valor de la nota global tedrica en
relacién con la global practica para obtener la global total, y es-
pecificacion de las asignaturas de los periodos académicos su-
periores o posteriores que no pueden cursarse antes de aprobar
las inferiores respectivas, a lag cuales se les llama previas:

Articulo 19—Para el Afio Académico de 1955 regira el si-
guiente plan de estudios:

PRIMER ANO
HEMATOLOGIA ASIGNATURA
QUIMICA GENERAL ASIGNATURA
BIOLOGIA ASIGNATURA
BIOESTADISTICA ASIGNATURA

ANATOMIA Y FISIOLOGIA ASIGNATURA
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TECNICA HISTOLOGICA ASIGNATURA
BACTERIOLOGIA GENERAL
E INMUNOLOGIA ASIGNATURA

SEGUNDO ARNO
BACTERIOLOGIA E

INMUNOLOGIA ASIGNATURA
QUIMICA BIOLOGICA ASIGNATURA
AGUAS Y LECHES ASIGNATURA
MICOLOGIA ASIGNATURA
SEROLOGIA ASIGNATURA
PARASITOLOGIA ASIGNATURA

TERCER ANO
BACTERIOLOGIA ASIGNATURA
HEMATOLOGIA ASIGNATURA
SEROLOGIA ASIGNATURA
QUIMICA BIOLOGICA ASIGNATURA

Articulo 2°—Asignaturas teéricas.
Anatomia y fisiologia.

Articulo 39—Asignaturas Prdcticas:

Todas las de Tercer Afio de estudios.

Articulo 4°—Asignaturas teérico prdcticas:

Todas las del Primer Afio, con excepcion de Anatomia y Fi-
stologia.

Todas las de Segundo Afio.

Articulo 5°%—Asignaturas bdsicas:
Todas las de Primer Afio.

Todas las de Segundo Afio, a excepcion de AGUAS Y LE-
CHES Y MICOLOGIA.

Todas las de Tercero.

Articulo 69—Habilitables las siguientes asignaturas:

Bacteriologia General e Inmunologia,
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Biologia,

Bioestadistica,

Anatomia y Fisiologia,

Aguas y Leches,

Micologia,

Serologia y

Parasitologia.

Hematologia, Serologia, y Quimica Biolégica de Tercer Afio.

Articulo 7°—El periodo académico de las asignaturas del
Plan de estudios del Curso de Bacteriblogos y Laboratoristas Cli-
nicos, tendra la siguiente duracién:

Treinta y tres (83) semanas para todas las asignaturas, con
excepcion de AGUAS Y LECHES, que tendran diez y siete (1i7)
semanas, y MICOLOGIA que tendra diez y seis (16) semanas.

Articulo 8°—Las asignaturas tedricas o fracciédn tedrica de
las tedrico-practicas, tendran el siguiente nimero de horas se-
manales, por cada estudiante:

Una hora semanal para:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA
TECNICA HISTOLOGICA

AGUAS Y LECHES, y

MICOLOGIA.

Dos horas semanales para:

BIOLOGIA

BIOESTADISTICA

SEROLOGIA, y

PARASITOLOGIA de Segundo Afio.

Tres horas semanales para:

HEMATOLOGIA

QUIMICA GENERAL

ANATOMIA Y FISIOLOGIA
BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA, y
QUIMICA BIOLOGICA de Segundo Afio.

Las asignaturas practicas o fraccion prdctica de las tedrico-
practicas, tendran el siguiente nimero de horas semanales por
cada estudiante:
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Una hora semanal para:

BIOLOGIA y
BIOESTADISTICA.

Dos horas semanales para:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA
TECNICA HISTOLOGICA

AGUAS Y LECHES, y

MICOLOGIA.

Cuatro horas semanales para:

QUIMICA GENERAL
SEROLOGIA, y
PARASITOLOGIA de Segundo Afio.

Seis horas semanales para:

HEMATOLOGIA de Primer Afio

BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA, y

QUIMICA BIOLOGICA de 2° Afio, y para todas las asig-
naturas del Tercer Afio de Practicas.

Articulo 9°—l.as asignaturas del Plan de estudios del Cur-
so de Bacteridlogos y Laboratoristas Clinicos, tendran la siguien-
te forma de calificacion:

Numérica: Todas las asignaturas de Primero a Tercero.

Articulo 10°—Los profesores de las asignaturas del Plan de
estudios del Curso de Bacteridlogos y Laboratoristas Clinicos,
deben producir el siguiente nimero de notas previas teéricas en
el respectivo periodo académico antes de verificarse el examen
final:

Una nota previa: La asignatura de Leches y Aguas.
Dos notas previas: Las asignaturas de:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA,
HEMATOLOGIA

QUIMICA GENERAL

BIOLOGIA

BIOESTADISTICA

ANATOMIA Y FISIOLOGIA, y
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TECNICA HISTOLOGICA de Primer Afio.
MICOLOGIA de Segundo Afio.

Cuatro notas previas: En las asignaturas de:

BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA
QUIMICA BIOLOGICA

SEROLOGIA, y

PARASITOLOGIA de Segundo Afio.

Articulo 119—Los profesores de las asignaturas practicas o
tedrico-practicas del Plan de estudios del Curso de Bacteridlogos
y Laboratoristas Clinicos, deben producir el siguiente nimero de
notas previas prdcticas en el respectivo periodo académico, antes
de verificarse el examen final:

Una nota previa: Leches y Aguas.

Dos notas previas prdcticas:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA
BIOLOGIA y
BIOESTADISTICA.

Cuatro notas previas prdcticas:

HEMATOLOGIA

QUIMICA GENERAL y

TECNICA HISTOLOGICA de Primer Afo.
BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA
QUIMICA BIOLOGICA

MICOLOGIA

SEROLOGIA y

PARASITOLOGIA de Segundo Afio, y
todas las asignaturas de Tercer Afio.

Articulo 129—La nota previa teérica valdri la siguiente pro-
porcién, en relacion con el examen final:

El cincuenta por ciento (50%) en:
Todas las asignaturas de Primero y Segundo Afios.

La nota previa prdctica, valdra la siguiente proporcién, en
relacién con el examen final:

El sesenta por ciento (60%), para las asignaturas de:



150

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

HEMATOLOGIA
QUIMICA GENERAL
BIOLOGIA
BIOESTADISTICA, y
TECNICA HISTOLOGICA.

El setenta por ciento (70%), para las asignaturas de:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA
BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA

QUIMICA BIOLOGICA

AGUAS Y LECHES

MICOLOGIA

SEROLOGIA

PARASITOLOGIA, y

para todas las asignaturas del Tercer Afio de Practicas.

Articulo 13°—E]l valor de la nota global tedrica sobre el de

la nota global practica en las siguientes asignaturas teérico-prac-
ticas sera el giguiente:

El veinte por ciento (20%), en:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA
HEMATOLOGIA

QUIMICA GENERAL de Primer Afio;
BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA

QUIMICA BIOLOGICA

AGUAS Y LECHES

MICOLOGIA

SEROLOGIA, y

PARASITOLOGIA de Segundo Afio.

El cincuenta por ciento (50%) en:

BIOESTADISTICA.

El ciento por ciento (100%) en:

BIOLOGIA, y
ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

Articulo 14°—E]1 valor global de la nota previa prdctica val-

dri la siguiente proporcién, en relacién con el examen final:

El ochenta por ciento (80%), eu:
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BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA
HEMATOLOGIA y

QUIMICA GENERAL de Primer Afio.
BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA

QUIMICA BIOLOGICA

AGUAS Y LECHES

MICOLOGIA

SEROLOGIA, y

PARASITOLOGIA de Segundo Afio.

El ciento por ciento (100%), en:
TECNICA HISTOLOGICA, y

todas las asignaturas del Tercer Ano y Practicas.

Articulo 15°—Establecer como asignaturas previas, las si-
guientes:

BACTERIOLOGIA GENERAL E INMUNOLOGIA de:

Bacteriologia e Inmunologia de 29 Afio.

HEMATOLOGIA de: HEMATOLOGIA de Tercer Afio.

QUIMICA GENERAL de: Quimica Biolégica de Segundo Afio.

BIOLOGIA de: Bacteriologia e Inmunologia de Segundo Afio.

BACTERIOLOGIA E INMUNOLOGIA de: Bacteriologia de Ter-
cer Afio.

QUIMICA BIOLOGICA de: Quimica Biologica de Tercero.

SEROLOGIA de: Serologia de Tercer Afio.

PARASITOLOGIA de: Parasitologia de Tercer Afio.

Bogota, Enero 21 de 1955

COMUNIQUESE

EL DECANO, PRESIDENTE DEL CONSE]JO,
Carlos Mdrquez Villegas

EL. SECRETARIO,
Jaime Corral Maldonado
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