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Yer del Profesor Roberto Franco

Es ciertamenie una e,np1'esa temeraria -y mas p(wa quien.
en estes mementos lleva la voce1'iade la Unioereuiad. Nacional y
de su Facultad de Medicina-- hacer una sintesis completa de 10
que represent» lal vida y la obra del Proiesor Roberto Framco,
No porque desconozcamos los principales hechos de su obra, ni
porque seamos incapaces de juzga,'la en su impo1'tancia actual, ni
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en su trascendencia futura, ni porque como discipulos turnuieci-
dos nos inhiba la emocuni al hablar del maestro, sino porque es
imposible alcanzar en conjunto todas las excelencias de 8U diafa-
na personalidad.

Sus valiosos aportes a nuestra M edicina y, particularmente
al aporie de la M edicina Tropical, son ya obra conocida de iodos
juzgada y valorada por autoridades ajenas a nuestro pais, y per-
manecera siempre con el mayor orgullo del pairimonio de la M e-
dicina N acional.

Pero su vida vale mas que su obra, con ser esta invaluable.
El Projesor Franco no ltmito sus mejores anos a la investiga-
cion y a la Inisoueda. insociable de la verdad, en el vasto campo
de la parasitologia y de las eniermedades del iropico, sino que se
consaoro por entero a la ensenanza de la medicina, a la iormaeio»
de innumerables juventudes medicos a quienes tramemiti», junto

.con su mas pura doctrina, extraida de las mejores [uenies de la
medicina europea y americana, todo 10 que puede dar en si un ca-
,'acter inieqro, El enseno su eiencia y la ciencia. de los denuie con
desinieres, con pasion indeclinable, pero todavia enseno mas con
el ejemplo de su vida. Y si los [rutos de su trabajo han pasado a
la historia como contribucion altisima de la investigaciOn medi-
ca americana, para quienes tuvimos la honra de recibir sus lec-
ciones, no podran bor'l'arse jamas 'su recuerdo, ni 8U ejemplo, co-
mo perdurara su memoria en los fastos de la Facultad de M edi-
cina, a la que sirvio durante mas de 30 anos, aprestigiandola con
su sabiduria y enalteciendola con su dignidad.

Si se quiere hacer un bosquejo biogrlifico del Profesor Ro-
bel·to Franco, sel-fa preciso conl!iderar muchos aspectos de su obra
y de su fascinante personalidad. Y, ante todo, habria que estu-
diar al Investigador, al Profeso,' y al Maestro.

Como Investigador, porque fue el primero entre nosotr.os, el
mas constante y paciente de todos y tambien el mas afortunado.

Como Profesor, porque fundo una catedra, la regento duran-
te 34 anos, Ie entrego su saber y Ie infundio su espiritu.

Como Maestro, Franco fue el paradigma del medico integro
en que todo confluye: Conocimiento, Discrecion, H onradez, Leal-
tad, Pureza de intencion y nobleza de corazon.
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En el se integran maravillosamente el medico, el hombre y el
caracter, tres atributos que solo se conjugan en aquellos espiritus
de seleccion, para quienes la vida no es mas que una constante in-
vitaci6n de servicio.

I
Roberto Franco perteneci6 a esa generaci6n de medicos que

di6 la Facultad hacia la -uliima decado: del siglo pasado; todos sus
condiscipulos hicieron feliz carrem, se consaqrnron al estudio y
al ejercicio devoto de su profesi6n y en ella cosecharoti abundan-
tes exitoe, algunos llegaron al prof esortuio y tunrieron vasta cau-
da de discipulos; el doctor Franco fue todo esto y en forma bri-
llante, pero talvez [ue en el unico de ellos en quien prendi6 la

_llama de la investigaci6n. Siendo muy joven, en 1897, apenas sa-
lido de la Facultad, pas6 a Francia por el solo fin de aprender
mas, con la inquietud de conocer por si mismo las nuevas rutas
que por entonces se abrian a la exploraci6n biol6gica.

El Instituto Pasteur, de Paris, ardia bajo la [iebre creado-
m de su fundador quien habia fallecido dos anos antes, y en
donde se hallaban las figuras gloriosas de Metchinikeff, Roux,
Jersin y Calmette. La bacteriologia era un inmenso campo de in-
vestigaciOn que prsicticamenie empezaba a explorarse, en donde la
Medicina habia puesto todo su empeiio y cifrabti todas sus espe-
mnzas. Al lado de sus maestros, Franco se entreg6 a ella apa-
sionadamente; su afan era el estudio, su obsesion, tuprender; su
anhelo, escudriiuur, Paris. .. era pam el el lnstituio,

A rdia a su vez en amo" patrio y por esto se dedic6 al estu-
dio de las eniermedades caracteristicae de los paises ctilidos, En-

A

viado por el Gobierno Frances al N01·te del Africa, tuvo oporiu-
nidad de experimenter por si mismo y, [ruio de esta experimen-
taci6n, en su tesis sobre "T'ifo Exantematico en la ciudad de Tu-
nez", en 1905. l

Al regresar a Colombia, en donde todo era inexplorado, mi-
les de proyectos acariciaba en su mente, para mejor servir a su
Patria, 10 que logro a 10 largo de su meritisima vida.

En 1905 fue llamado por el Rector Luis Felipe Calderon pa-
ra que regentam la Catedra de M edicina Tropical y Clinica de
Laborato,io.

I



368 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

En Septiembre de 1905, hizo el Projesor Franco el diagnos-
tico por Uncinariasis, 10 cual comprobo en Nouiembre de ese mis-:
111.0ano, Las conciusiones de au monogmfia clasica sobre esta en-
[ermedad, aprobtuias en 1909 POT la Academia de Medicina, son,
como 10 dice el Profesor Patino Comuiroo, "um. C6digo al cual se
han ajustado posieriormente las vastas 11 excelentes labores de
profilaxis cumplidas por el Estado con el alJO?JOde la benemeriia
Fundacion. Rockefeller, que iooraro» cambia" este lJa,nomma de
sombras en grandes extensiones del territorio patrio".

En 1906 identific6 la espiroqueto. de la fiebre recurrente.

En 1907, en asocio de los doctores Gabriei TOTO Villa 11Jor-
ge Martinez Santama,'ia, esiudio fa epuiemui de [iebres que kabia
trparecido en las minas de Mllz0 y llega,'on a, las siquienies con-
clusiones :

1 S - La epidemic: que estudiamos en 1907, esM conupuesta por
iiebre amarilla 11[iebre espiroquetcl. asociadas.

Estas dos entidades existen en la ,'egi6n en el estado eruie-
mico, 0 producen. epidemias que son mantenidas 11 despertodas
lJO" la [recuenie llegada de individuos receptioos de la,s tierras
[rias.

29 - La [iebre amarilla, iiene desde el punto de vista etiolo-
gico alounae pU1,ticula1'idades:

a) Es contraida en el bosque, 11no en la vecindad de las ha-
bi(aciones;

b) Es tmnsmitida POT el Stegomia Galopus, 11pTobablemen-
te tambien po,' OtTOSculicineos;

c) La inoculaci6n se hace dUTante las homs del dia, que son
las que los trabajadoTes pasan en donde p1'edominan los mosqu~
tos tTansmis01'es,

Em pOT entonces a,'ticulo de te que no habia jiebTe ama,'illa
sin Stegomia 11por eso las comisiones de eXjJe1'tos no,'teamm'ica-
nos y cubanos, desecha,'on las conclusiones de Franco, MaTtinez
y TOTO Villa, Solo en 1932 las pruebas de sue1'o-p"otecci6n llegan
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a demostrar que es acertado ei diagnostico de [iebre ama,-illa he-
cho 1'01' el Dr, Franco en 1907; Y 1'01' eso podemos decir, como 10

sostuvo et D,', Soper, en 1935, que "ei D,', Frtmco nos dio con 25
anos de anticipacion una descripcion. magnifica de la fiebre ama-
"ilia de la selva tulquirula. en los bosques y tmnsmitida 1'01' un
mosquito, no domestico, CUYos luibiios describio",

I
Como Projesor dio a s" catedm extraordimaria huelui; hom-

bre diserto, de amplia culturti, 1"'0 [undo en todos los m'mos de la
Medicina, se disting"io po,' 'su correccion y educaci/rn. exquisiias.
Rigido, exiqenie, perspicaz observador, cuidadoso en el examen
del enf ermo y acertado en el diagnostico, Alla,do de Lombana Ba-
rreneche, Framco [iquro. como "no de los mejores clinicos que ha
tenido ei pais; no se limitaba unicaanenie a ensenaT, sino que vi·
via en preooiupticion. constante 1'01' hacei de sus discip"los, medi-
cos honrados y exceientes coleaae.

En [rcmco se cumple muy bien la descripcion. que Rudolf ViT·
chow hizo de Johannes M uller: "lleo» a ser iambien, como el mis-
mo decia de sus g,'andes p,'edecesous, un constante sace,'dote de
la natumleza; el culto a que se consa,g,'aba Ie "nio tambien a sus
discipulos, como po,' "n vinculo uligioso, y el se,'io y sace"dotal
estilo de s" lenguaje y ,novimientos c01npletaban el ,'espeto con
que to do el mundo alzaba a el sus ojos, Con Tasgo de seve,'idad
en su boca y en sus ap,'etados labios y una expusion de aust61'O
pensa,' en su frente y o,ios, reflejando en cada s",'co de su ,'ostl'O
el ,'ecue,'do de un tmba,io cumplido, Asi se hallaba este homb,'e
ante el alta,' de la natu,'aleza",

Hay que hac61' ,'esalta,' el interes q"e el PTofesoT FTanco dio
al Labomto,'io Clinico y a la Anatomia Patologica 1'01' considem,'
que son las dos pilash'us en que se apoya la Clinica,

Escalo las mas altas posiciones en la Univenidad Nacional,
Como Recto,' de la Facultad de M edicina y como Recto,' de la Uni-
versidad Nacional, demosh'o su constante voluntad (Ie seTvicio,
pues sabia que la mision de educa,' y forma,' juventudes es la ,nas
noble taua en S61'vicio de la Pat,'ia,
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OCUPOuna posicion social distinguidisima, miembro altamen-
te respetado de la sociedad Bogotana, adoruado de. virtudes civi-
cas ejem/plares; patriota eminente y un gran servidor de Co-
lombia.

Quien os habla, en nombre de fa Universidad Nacional y de
fa Facultad de Medibina, adquirw vinculo» saqrados con el maes-
tro, tuvo la honra de ser su discipulo y de ser su interno en la
ciinica que regenta ahora, en asocio de distinguidos compaiieros,
la cMedra de M edicina Tropical, creada por Franco, a fa que el
eoneaqr» su vida y 10 mejor de su espiritu. En esa elitedra se
conserva pura su doctrina y se recuerda devotamente su ense-
iianza. Seguir su ejemplo, continuar su obra, es el mejor tributo
que la Facultad debe rendir a su memoria.

•

•

-



Resultados de la Nefrectomla en la Tuberculosis
Renal

Trabajo presentado al II Congreso Nal. de Urologia, reunido en
Call. - Agosto de 1958

Dr. Antonio M. Perez G6mez

Profesor Agregado de Tecnica Quirurgica - Ex-Iefe de Cllnlca UrQ16gka.

I - INTRODUCCION

Queremos en el trabaj 0 que presentamos hoy, resumir los re ..
sultados obtenidos con la nefrectomia en la tuberculosis renal,
basad os en los casos operados durante 5 afios (de 1953 a '1957 in-
clusive) en el hospital de S. Juan de Dios de Bogota, tiempo que
corresponde a la epoca en que desempefiamos el cargo de J efe
de Clinica Urologica (4 afios) , y un afio mas, el de 1957. Hemos
totalizado asi, 88 nefrectomias, numero que incluye todos los ca-
sos operados por nosotros, y los operados por otros companeros
de jefatura, pero que tuvimos la oportunidad de observar hasta
donde fue posible.

Se trata pues de resultados obtenidos en clientela hospitala-
ria, y creemos que es el primer trabajo y la primera estadistica
que sobre el particular se hace entre nosotros.

II - INDlCACIONES

Se escogieron para la nefreetomia los siguientes casos:

1) - T. B. C. renal unilateral avanzada (destrucci6n de ca-
lices, hidronefrosis acentuada, pionefrosis, cavernas).

2) - T. B. C~unilateral con rifion excluido y el otro sano.
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3) - T. B. C. re~al bilateral, con un rifion en estado mas
avanzado de lesiones que el otro.

Los demas casos se destinaron a tratamiento medico.

III - PRUEBAS PRELIMINARES

Pre vias a la nefrectomia se hicieron:

1) - Exarnenes de laboratorio de rutina, E. C. G. en mayo-
res de 45 afios,

2) - Orina para B. de Koch.

3) ~ Urografia.

4) - Cistoscopia y pielograf ia en los casos dudosos, 0 con
rifton excluido.

5) - Examen de orinas separadas en los casos dudosos.

6) - Pruebas de elirninacion renal en enf'ermos en mal es-
tado. Se prefirio la urografia, peru se hicieron algunas pruebas
de sulfofenolf'taleina y de indice carmin.

IV - TECNICA QUIRURGICA

En todos los casos se hizo la incision de Guyon, excepto en 2
que se hizo la transversa. Para la ureterectomia la incision de
Gibton 0 la lateral oblicua,

')

En las nefrectomias solas el uretere se abandono o se fijo a
la piel.

En las Uretero-nefrectomias generalmente se hizo . primero
la extirpacion del r ifion, salvo, contados casos en que se procedio
al contrario.

V - TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO

Preoperatorio : Varios dias con estreptomicina, y penicilina.
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Postoperaiorio : Series de estreptomicina, .PAS e isoniacida,
por diversos periodos a merced del cumplimiento de los pacien-
tes. Localmente, instilaciones de aceite gomenolado en pocos ca-
sos. Somos partidarios de hacer mas intenso el tratamiento local
vesical, pero en nuestros casas, se hacia en consulta externa, 10
que dificultaba su realizaci6n.

VI - CLASE DE INTERVENCION

Entre nosotros se hicieron mas de un 7570 de nefrectomias
por T. B. C. Wang dice que hoy dia solo un 5% de las nefrecto-
mias son por esta causa, donde se ve el alto porcentaj e que hay
en 'nuestro medio, de esta enfermedad.

CUADRO I

NQ de nefrectomias .. . .. . . .. .. . .. . ... 88

Nefrect. / Uret-nefrect Total

1953 7 ...... . . 11 ........ 18
1954 13 . . . . . . . . 6 ........ 19
1955 15 . . . . . . . . 0 ........ 15
1956 16 ....... . 4 · ....... 20
1957 8 ....... . 8 · ....... 16

Suma . . 59 29 · ....... 88

Es decir, 2/3 de nefrectomias y 1/3 de Uretero-nefrect.

VII - LA DO Y SEXO

CUADRO n

Lado derecho ... ... . ..
Lado izquierdo
Hombres ..
Mujeres .

49
39
37
51

56%
44%
4270
58%
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Este ultimo dato es de importancia entre nosotros, ya que
las estadisticas dan un volumen algo mas alto de hombres que de
mujeres en la T. B. C. renal, y fue uno de los hallazgos de este
estudio.

VIII - EDAD

CUADROIII

10 a 20
20 a 30
30 a 40
50 a 60
60 a 70

"
.. . . 15 casos . . . . . . . . 1770

33 " 3770........
22 " 2570........
6 " 770........
1 " 170........

88

alios

"
"
"

Esto coincide cor. otras estadisticas, en que la edad preferi-
da es entre 20 y 30 alios (1/3 de los casos).

IX - CAPACIDAD VESICAL

Se control6 en 36 casos, y no en 52. Deficiencia que en par-
te achacamos a los internos, encargados de llevar las historias, Y
en parte a nosotros mismos.

CUADRO IV

Capacidad vesical:

Controlado en 36 casos: (4170).
I

Intolerancia absoluta .
o a 100 c. c .
100 a 200 c. c. . ..
200 a 300 c. c. .. -.
Mas de 300 c. c. ... . ..

No controlados: 52.

3 casas
23 "
6 "
2 "
2 "
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x - TIEMPO DE CONTROL DE LOS ENFERMOS

Este dato es condicionado a los mismos enfermos y a su
cumplimiento.

CUADRO V

Tiempo de control

En hospital (dias)
De 1 a 6 meses· ...
De 6 a 10 meses

31 - Grupo I
18 - Grupe II

4 - Grupo III

1 afio . . . . .
2 alios
3 alios
4 alios
5 alios
Mas de 5 alios ... . ... . ...
(8 y 11 alios).

10 )
13 I
4~...
41
2 J

33 - Grupo IV

2 - Grupo V

Hay que anotar que en este trabajo hay casos del afio pasa-
do que no him tenido tiempo para controlarse mas.

Estos datos nos dan una idea del incumplimiento de los pa-
cientes en nuestro medio, de su poca comprension por su proble-
ma de enfermedad y de la deficiencia de nuestras entidades hos-
pitalarias en 10 referente a accion social, inexistente en ellas.

XI - RESULTADOS POSTOPERATORIOS

No hay que discutir aqui la conveniencia de la nefrectomia
en los casos en que esta indicada, pues desde las primeras he-
chas en 1869, solo se ha hablado de la bondad de sus resultados.
Queremos hacer algunas consideraciones relativas a nuestra esta-
distica.

Cual fue el porvenir de nuestros enfermos operados por t.i-
berculosis renal?
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Vimos ya que 31 pacientes no volvieron una vez que salieron
del hospital. Como podemos catalogar tales casos? Es muy posi-
ble que la mayoria hayan sido buenos casos, pues de haberseles
manifestado algun sintoma, hubieran vuelto a la consulta, como
acontecio con los que volvieron con motivo de su cistitis 0 pola-
quiuria. Algunos de esos 31 pacientes seguramente vendriin des-
pues con alguna cornplicacion 0 con el otro rifion infectado.

En cuanto a los pacientes que continuaron corr el tratamien-
to medico, se han mantenido sin la aparicion de nuevos focos y
con el minima de complicaciones.

Algunos volvieron a consultar pero tardiamente, y estos ca-
sos constituyen priicticamente los malos resultados, que no pode-
mos achacar a la conducta seguida, sino a los mismos pacientes,

En la mayoria de los enfermos de T. B. C. renal esta es bi-
lateral, pero las lesiones del rilion llamado "sano" no son compro-
babIes por los medics de diagnostico usuales, y de ahi 1a necesi-
dad de los tratamientos medicos postoperatorios prolongados.

Traemos a cuento aqui los resultados obtenidos por Medlar
en 30 enfermos muertos de tuberculosis pulmonar, sin que nin-
guna tuviera sintomas de T. B. C. renal. En los cortes hechos en
44 rifiones de tales enfermos, considerados como sanos, se des-
cubrieron 367 lesiones tuberculosas, y habia 22 pacientes con
T. B. C. renal, y 17 con lesiones ya curadas. Que no diremos de
enfermos con un bacilo selectivo por el tejido del rifion ?

CUADRO VI

Resultados.
Volvieron a control (en buenas condiciones) .. . 49
No volvieron ... ... ... ... . .. ... 31

Suma .
Casos malos
(Volvieron tardiamente).

Propagacion al otro. rifion ... ... . ..
Complicaciones renales no-TBC ..
Complicaciones generales ... .".. . ..

. '" .. 80

4
3
1

55,3%
35 '%

90,370

4,6 %
3,4 %
1,13%

8 9,13%
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En cuanto a los otros 57 pacientes, hubo 4 casos con propa-
gaci6n al otro riii6n, de estos 2 que volvieron a ultima hora y
murieron en el hospital, sin control anterior, y 2 que se some-
tieron a tratamiento. Fuera de estos 4 casos, hubo otro que mu-
ri6 a los 5 dias de la intervenci6n, otro a los 2 meses por uremia
y otro a los 10 meses en coma de causa que no se estableci6.

Estos casos malos se deben en realidad, a la falta de coope-
racion de los pacientes.

XII - CQNTROL BACTERIOLOGICO DE LA ORlNA

Se hizo control de orina por B. K. especialmente en enfer-
mos aun en el hospital, y en aquellos del grupo IV, es decir que
llevaban mas de un aiio de haber sido intervenidos. Es de anotar
que todos los controlados siempre presentaron ausencia del baci-
10 en la orina. Aparecen 5 casos con resultado positivo que co-
rresponden a enfermos que volvieron solamente cuando ya la en-
fermedad habia invadido el otro riii6n. En los casos negativos se
incluyen los operados con nefrectom!a sola, as! que la recidiva
hay que achacarla a la faita de cumplimiento de los pacierites.

No hubo tampoco albumina en esas orinas, pero si en muchos
casos se ha1l6pus, debido a la cistitis residual.

CUADRO VII

B. K. en orina - Postoperatorio.
B. K. (-)

Controlados en hospital - Grupo I . . .
Control 1 a 6 meses - Grupo II . ..
Control 6 a 10 meses - Grupo III . . . ..
Control 1 a 5 aiios - Grupo IV .. .. . ..
Control mas de 5 aiios - Grupo V

8
5
4
23

o

B. K. (+)

o
1
1
1
2

Suma . 40 5
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XIII - NEFRECTOMIA, Y URETERO-NEFRECTOMIA

Se hicieron 59 nefrectomias y 29 uretero-nef'rectomias. Esto
es 2/3 de unas y 1/3 de las otras.

Ha habido dos escuelas en cuanto a esto, Los partidarios de
'las primeras, y los de las segundas, Esta demostrado que la tu-
berculosis ureteral es secunda ria a la renal; para extirpar el ure-
ter completamente hasta su implantacion en la vejiga es preciso
hacer una incision complementaria como la de Gifuon, cosa facti-
ble si el paciente se encuentra en buenas condiciones generales
para soportar la prolongacion del acto quirurgico, Se justifica
esta nueva intervencion?

Nos Iimitaremos a 10 que hemos podido observar en los ca-
sos aqui estudiados,

De 3 ureteres que se extirparon tiempo despues de la nefrec-
tomia, se hizo examen anatomopatologico en dos.

EI primero, extirpado a los cuatro meses de la nefrectomia
dio fibrosis y ureteritis inespecifica. EI segundo dio T. B. C. en
evolucion, pero en este caso se habia presentado invasion al otro
rifton, comprobada.

En el tercer caso, no se hizo examen, pero la orina era ne-
gativa para B. K. - Habia si cistitis.

Los casos de T. B. C. propagada al rmon remanente, que
fueron 4, se presentaron en enfermos que no hicieron el trata-
miento medico postoperatorio, que obraria sobre focos incipientes.

La uretero-neo-cistostomia se hizo en casos de estrechez in-
tramural producida por cistitis residual.

Podemos ver en el siguiente cuadro el resumen de algunos
datos comparados.
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CUADRO VIII

Resultados comparados.

Nefrecto (Sabre 59) Uret-Nefr
(Sabre 29)

Ureterectomia posterior 1 TBC. y 2 No-TBC.
Fistulas cutaneas . . ... 3 5 % 1
Contaminac. otro lado . .. 4 6,770 0
Uretero-neo-cistost. . . .. 1 1,7% 1
Muertes ... ... ... ... .. 2 3,470 ,2
B. K. (-) 20 12
B. K. (+) 4 0

2,970

3,4%
6,870

Los datos expuestos nos inclinan a creer que cada una de las
dos formas de intervencion tiene sus indicaciones, y estas no
pueden determinarse sino ya una vez expuesto el rifion y palpa-
do el ureter. Se debe extirpar este organo, si se encuentra duro,
grueso, 0 con signos claros de foco tuberculoso. Naturalmente te-
niendo en cuenta el estado general del paciente.

Por esto mismo nos parece mas conveniente comenzar la in-
tervencion por la parte alta, por el rifion, y no como 10 hacen al-
gunos cirujanos, que comienzan con la incision de Gibson para
seccionar el ureter primero. Ademas se puede hacer una inspec-
cion previa del mismo rifion.

XIV - RESECCIONES PARCIALES

La heminefrectomia, resecciones polares y calicectomias no
han entrado aun en nuestro medio, que-a este respecto es comple-
tamente radical. Estas operaciones dan como complicaciones, las
fistulas, infecciones y hemorragias, por cuya causa no han sido
completamente aceptadas. Ademas requieren una vigilancia estre-
cha del paciente antes y despues de la intervencion.

La escuela nuestra es la de extirpacion del organo entero 0

hacer tratamiento medico.
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Xy - COMPLICACIONES

Fueron de dos clases: 1) Inherentes a la misma nefrectomia
y 2) Propias de la.TEC. renal.

1 - Lnherentes a la nejrectomia.

Fistulas cutaneas, tres casos, sin mayor complicacion,

Neumotora». - Pocos casos sin complicaci6ntratados con su-
tura en el acto quirurgico.

Hemorraoia - Masiva en un caso, que se control6 con com-
presas a presion y pinzas. Estas se quitaron 4 dias despues, pero
volvi6 a sangrar, se pudo controlar con ligaduras. Se trataba de
la arteria espermatica y una vena gruesa.

2 - Propias de la T. B. C. renal.

Cistitis - Solo hubo 8 casos en que la cistitis .Inicial cedi6
pronto. En los demas casos salidos del hospital y controlados, la
cistitis 0 la poliaquiuria, fueron constantes, Esta ultima ocasiona-
da por la reducci6n de la capacidad vesical, ya por la misma cis-
titis 0 por pericistitis. Podemos considerar esta secuela, como la
mas constante.

Se pudo comprobar que en algunos casos, no obstante haber
desaparecido el pus y las bacterias de la orina, la capacidad ve-
sical continuaba reduciendose, probablemente por pericistitis, co-
sa que debiera investigarse mejor.

T. B. C. concomitante en OtTOS organos. Principalmente se
encontr6 en los pulmones, epididimo y pr6stata.

En los pulmones, hubo 5 de los casos operados que la pre-
sentaban. (No incluimos aqui la de los casos bilaterales inope-
rabIes). Este es un indice alto ya que Lattimer dice que solo se
presenta la T. B. C. renal en el 4% de los pulmonares.

T. B. C. epididimaria en 4 casos, se hizo epiyldimectomia.

La T. B. C. prostatica se present6 en forma benigna y sin
complicaciones, en loscasos de T. B. C. epididimaria. Se encon-
traron duros los lobules prostaticos.
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T. B. C. en otro riii6n, 4 casos, 3 de ellos a los pocos meses de
la nefrectomia y el otro a los ~ afios.

Hematuria. - Se presento en 5 casos bastante tiempo des-
pues de la operacion, con B. K., negative, y cistitis intensa, cau-
sa de esta complicacion. (Hematuria macroscopica) ,

Estrechez ureteral e hidronefrosis, - En 5 casos, con hidro-
nefrosis como consecuencia; en 2 se hizo uretero-neo-cistostomia.

Complicaciones anat6micas. - Un caso con doble ureter bila-
teral. Lleva tres an os de control y la enferma esta bien. Ha teni-
do 3 hijos en ese lapso. .

Tambien hubo escasos pacientes con vasos polares.
/

CUADRO IX

Complicaciones.

Por nefrectomia r Fistulas cutaneas ... 3 .... 3,4 1"0
j Neumotorax . .. . Pocos
lHemorragias 1 1,131"0

Por TBC renal r Cistitis, poliaquiuria .. 49
/ j Tuberc .. otros org. r Pulmones 5 5,6570

I j Epididimo 4 5,5 1"0
I lProstata
I Contam. otro rmon .. . . 5 4,5 %
I Hematuria ... .. . .. . . .. 5 5,6570
I Estrechez ureteral (Hi.

I dronefrosis) ... .. . . .. .. . 5 5,6570
lComplicaciones anatomicas r doble

I ureter. 1 - 1,131"0
j
I Vasos
lpolares.

XVI - TBC BILATERAL

a) Inoperable .• Al mismo tiempo hubo 21 casos de T. B. C.
renal inoperable, de los cuales 4 con granulia. Esto da un 191"0
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de casos inoperabIes, porcentaje que bajaria al computar los ca-
I . ••sos incipientes.

Ib) Operable. _ Se intervinieron dos casos con lesiones avan-
zadas.

CUADRO X

T. B. C. Bilateral.
Inoperables ...

(Entre 109)
Operables ...

. .. 21 (4 granulia) 19ro
3 avanzados

Operaciones conrplemeniaruis.

Ureterectomias ... ... .
Uretero-neo-cistostomias
Ureterostomias cutaneas .
Ileocistoplastias"'.. . ... .
Epididimectomias ... . ..

3
2
2
l
5 (1 bilateral)

XVII - OPERACIONES COMPLEMENTARIAS

De estas intervenciones (ver cuadro), tenemos que anotar el
mal resultado que dieron las ureterostomias cutaneas, que pue-
den considerarse como innecesarias ya en un enfermo con un so-
lo rtfion en mal estado; ambos pacientes murieron.

La ileo-cisto-plastia hasta ahora se esta haciendo entre nos-
otros, parece que can buen resultado.

XVIII - MUERTES

La mortalidad operatoria fue O. En el postoperatorio inme-
diato se presento una muerte, a los 6 dias, en que el enfermo en-
tro en coma sin causa aparente.

Mortalidad tardia, hubo'4 asi :

1 par uremia a los dos meses de operado.
1 a los 10 meses, entre en coma, par causa no determinada,
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1 a los 4 afios, por calculosis renal e insuficiencia.

1 a los 8 afios, por T. B. C. del rifion remanente. Se le hizo
ureterostomia cutanea.

CUADRO XI

Muertes

Postoperatorio inmediato 1 (6 dias) 1,13%

Tardias: 1 - Uremia a los 2 meses 1
1 - Coma a los 10 meses
1 - Calculos a los 4 afios r
1 - TBC. rifion I

residual a los 8 afios J

, !

. 4,5 %.

XIX - RECOMENDACIONES

1) - Es indispensable que en los centros en que SQ haga
tratamiento quirurgico de la TBC renal, tengan un servicio de
acclon social 0 de visitadoras sociales que se hagan cargo de ins-
truir a los pacientes y convencerlos de la necesidad que tienen
de volver al control del medico una vez que salgan del hospital.
Es imitil el trabajo IIevado a efecto con gran costo y sacrificio
ya que una vez operado el paciente se desentiende por completo
de su afeccion con menoscabo de su estado clinico. Igualmente se
debe dar instruccion a las enfermeras y a las religiosas, para
que cooperen en esta miston. La estadistica que acabamos de pre-
sentar nos da una idea del incremento del costo y del perjuicio
ocasionado por estas deficiencias en la cooperacion del enfermo.

2)- La ureterostomia cutanea no da resultado, y el rifion
aeaba por infectarse, con la consiguiente merma de su funcion y
muerte del paciente en los casos de rifion residual.

3) - Conviene que a todos los pacientes se les lleve el dato
de su capacidad vesical, antes y despues de la intervencion, y con
cierta regularidad, con el fin de ver la necesidad de tratamiento
local 0 de ampliacion de la capacidad vesical, e investigar la par-
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te que en su reducci6n tiene la pericistitis, ya que la decortica-
cion de la vejiga ha dado buenos resultados en algunos casos.

4) - Es preferible iniciar una uretero-nefrectomia por la
parte renal, con el fin de explorar el estado del rifion y del ureter.

5) - Debe intensificarse el tratamiento local en las cistitis
residuales, especialmente con lavados vesicales.
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de: Dios, de Bogota.



EL DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO

(Dispensario de enfermedades toracicas)

Dr. Miguel I. Tobar Acosta - D, .. Gustavo G6mez Hurtado
Dr. Carlos Arboleda Diaz.

"EI Dispensario es agente principal de lucha, y es const-
derado como verdadero observatorio epidemiol6gico y
social. Con radio de acci6n extenso, segun su posicion
dentro del todo".

Toda Lucha Antituberculosa puede considerarse suficiente-
mente apta, si contempla sin excepci6n los siguientes frentes de
actividad: 1) Descubrimiento de casos; 2) Tratamiento adecua-
do y facilidades para ese tratamiento; 3) Protecci6n econ6mica y
social al tuberculoso, a su familia y al medio en que estos viven;
y 5) Medidas preventivas.

Cada uno de estos frentes se complementan, a tal punto, que
faltando 0 fallando uno de ellos, se abre una brecha en los esfuer-
zos de la Lucha, que redunda en deficiencia 0 fracaso.

Es necesario descubrir tuberculosos, ojala que sorprender el
mayor numero de formas incipientes, denominadas minimas, sien-
do esta medida la mejor manera de conseguir exito en el trata-
miento.

De nada sirve, y hasta se llega a una inconsecuencia, descu-
brir casos, a sabiendas que el tratamiento conveniente en cual-
quiera de sus modalidades, es deficiente 0 no existe.

El tratamiento adecuado de nada serviria, si los cuidados de
eonvaleseencia y post-cura, representados especialisimamente en
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la Rehabilitaci6n, no existen; pues fatalmente el enfermo al vol-
ver a la situaci6n anterior de trabajo, la mayoria de las veces in-
compatible con su estado organicc, hace que en poco tiempo se
pierda el largo y costoso tratamiento, por una recaida que la rna-
yoria de las veces no tiene soluci6n.

Los esfuerzos hechos para el diagnostico, el tratamiento y la
rehabilitaci6n, quedarian truncos, si desde el comienzo no se am-
para al tuberculoso, a su familia y al medio en que viven, en el
senti do econ6mico social. EI diagnostico de la Tuberculosis, trae
consigo un desequilibrio enorme en la vida de cualquier indivi-
duo, que repercute en la familia y en la sociedad de manera cer-
tera, menoscabando la economia dornestica y general de la comu-
nidad, desmoralizando la personalidad del enfermo y de los su-
yos, proyectandose como una catastrofe inevitable sobre todo y
sobre todos.

EI amparo al enfermo, es necesario especialisimamente en el
periodo de su reingreso a la sociedad, f'acilitandole todo cuanto
sea posib1e para la consecuci6n de un trabajo facil y la adapta-
ci6n total en el medio comun, fin principal del tratamiento.

Lo analizado, quedaria sin objetivo, si al mismo tiempo no
se toman las medidas necesarias para la prevenci6n, tratando asi
de evitar el circulo vicioso en la persistencia de 1a enfermedad,

Muy pocos paises del mundo, han podido llevar a efecto una
Lucha Antituberculosa, completa, cumpliendo en su integridad
con todos y cada uno de los requisitos ya enumerados. Sin em-
bargo, aquellos que se han acercado a su cumplimiento, han 10-
grade hacer declinar la enfermedad a niveles bajos, alentadores
por cierto, para que en pocos aiios la enfermedad no sea un pro-
b1ema, al mismo tiempo que sirviendo como ejemplo edificante,
para que los paises disp1icentes en relaci6n con el magno proble-
ma de la Tuberculosis -Colombia-, tomen las medidas condu-
centes a mejorar la ca6tica situaci6n.

Nuestros paises latinoamericanos, pobres en todo sentido,
estan distantes aun del dia de un posible exterminio del mal, con
rarisimas excepciones (Uruguay). De manera deficiente cumpli-
mos con uno, dos, 0 maximo tres de los requisitos de toda Lucha
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Antituberculosa, en esta forma se pierde un tiempo precioso, es-
fuerzos y energias necesarias para el golpe decisivo a la enfer-
medad. Todavia peor es la inversi6n de dineros mal gastados, he-
cho que repetido POl' afios, asciende a sumas enormes sin prove-
cho para nadie. Olvidamos 0 hacemos por desconocer la situacion,
a pesar que el problema se agiganta clamando por una y mil so-
luciones; preferimos vivir tranquilamente, al estilo de los siglos
pasados, cuando sin saber los elementos de lucha de hoy dia, ig-
noraban la gravedad de la enfermedad.

A la deficiencia de la lucha contra la tuberculosis, Ie debe-
mos hacer frente con mas fe, mas vigor y devoci6n, actuando con
los elementos mas simples a nuestro alcance, pero al mismo tiem-
po de reconocido poder. Al factor econ6mico presupuestal de la
Lucha Antituberculosa, debe darsele mas amplitud, pues sin este
elemento de nada sirven las buenas intenciones,

Debemos modificar el criterio reinante entre nosotros, con
sistente en la orientacion hacia un solo sentido en la lucha con-
tra el bacilo de Koch, sin tratar de acometerlo por todos los flan-
cos decisivos en su contra. No podemos focalizar la enfermedad
del punto de vista del tratamiento hospitalario, pues nunca he-
mos llegado a conseguir ninguna de las formulas que se han pro-
puesto como norma para el numero de camas con destino a los
tuberculosos. Desde la necesidad de una cama POI' cada defunci6n
causada 'por la enfermedad (ARMSTRONG, 1,918) hasta las dos
(CHADWICK, 1940), de dos y media (POPE, 1942), 0 de diez
(BOGEN, 1951) y ultimaments de una para cada bacilifero (XIII
Congreso de la Uni6n Internacional contra la Tuberculosis, reali-
zado en Madrid, Espana, 1954). Nunca se han conseguido y me-
nos entre nosotros. Segtin los calculos de la Divisi6n Nacional de
Tuberculosis, necesitariamos de 60.000 camas y en la actualidad
no tenemos ni siquiera tres mil (4.670 a 5.0]70), de esa necesi-
dad, siendo muy remota la posibilidad de aumento.

EI Dispensario Antituberculoso, actuando de manera unifi-
cada, vend ria a tornarse una soluci6n casi integral del problema.
Pensando en ellos nos proponemos exponer la forma de organl-
zarlo, al mismo tiempo que hablar sobre su funcionamiento, re-
calcando la importancia que este representa en la Moderna Lu-
cha Antituberculosa, creyendo y esperando en un dia en que sin-



388 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

tamos menos atadas las cadenas y menos pesado el yugo que la
Tuberculosis impone a Colombia, deseamos que este tributo gra-
tuito en vidas y en economia, deje de impedir el goce de la tran-
quilidad, bienestar y felicidad de miles de nuestros compatriotas.

Actualmente contamos con muchos elementos fundamentales
para hacer frente a la tuberculosis, elementos que no existian en
el siglo pasado y a comienzos del presente, perc no por ella debe-
mos pensar que solamente en la actualidad se esta haciendo la-
bor en la Lucha Antituberculosa, pues iinicamente realizamos en
razon de como desde los comienzos de esa Lucha, se focalize la
enfermedad, como un mal comun de toda la sociedad en cualquier
lugar de la tierra; siendo el individuo tan solo, un elemento que
contribuye a ahondar el inmenso problema de la enfermedad.

EVOLUCION HISTORICA - EI primer Dispensario Anti-
tuberculoso que funciono en el mundo, fue el de Edimburgo, fun-
dado por Sir ROBERT PHILIPS, en el afio de 1888. Mas tarde,
en 1898, PUETTER, fundo el primero en Alemania. En Francia,
CALMETTE, funda el de Lila y COURMONT, el de Lyon, en el
afio de 1899. Asi se fueron extendiendo por el mundo civilizado
y se han cumplido las palabras de ROBERTO KOCH, quien de-
cia que sin los Dispensarios, seria imposible una Lucha Anti-
tuberculosa eficaz y en su discurso al recibir el "Premio Nobel",
el 12 de diciembre de 1905, resumia su alta estima en los siguien-
tes terminos : "Yo considero los Dispensarios Antituberculosos,
como uno de los msdios mas valiosos que nosotros podemos em-
plear contra la Tuberculosis y creo que lo's Dispensarios, si, como
es de esperar, se extienden en espesa red por los paises, estan
llamados a ej ercer una actividad extraordinariamente valiosa y
una sacrosanta funci6n".

RIST, dice que el exito de Sir ROBERT PHILIPS, en su no-
table obra sobre Lucha Antituberculosa, es la de haber tenido la
clara vision de la imposibilidad del medico, para luchar solo con-
tra el mal. Este no puede ir- al domicilio para darse cuenta de
las condiciones materiales y ambientales en que vive el tuberculo-
so con los suyos, buscar entre ellos a los nifios y adultos en peli-
gro de contarninacion, para asi conducirlos al Dispensario y
practicarles un examen metodico y completo. El mismo no puede
organizar la limpieza, la higiene y el aislamiento del enferrno, Ia
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deainfeccion de los excretas, de la ropa y utensilios particulares,
puesto que ademas de no poseer tiempo para ello, tampoco tiene
en la casi totalidad de las veces, la competencia necesaria para so-
lucionar las exigencias de los enfermos, colaborando en su soco-
rro y asistencia. Toda esta accion indispensable de la actividad
medico social y educativa, corresponde a Ia enfermera, quien tra-
baja en estrecha colaboracion con el medico Jefe del Dispensario,
y bajo su autoridad directa, pero tiene una funcion propia so-
lidaria y a la vez diferente, que exige cualidades particulares de
tacto, de iniciativa y devocion, ademas de una preparacion pro-
fesional especial.

PUETTER, propugnaba para que el Dispensario, fnera lu-
gar de informacion y de asistencia y los consideraba el centro de
toda actividad Antituberculosa, opinaba que desde eI, se tenia
que vigilar a todos los enfermos tuberculoses, especialmente a
los contagiosos. Consideraba que en la propagacion de la enfer-
medad, la vivienda desempeiiaba papel importante, por eso prohi-
bia a los enfermos la convivencia intima can sanos, la promiscui-
dad en el dormir, el besar especialmente a los nifios, el toser sin
cuidado, el descuido en la destruccion de los germenes, mediante
la consecusion de medios apropiados y mediante la educacion de
las amas de casa y de los niiios. Donde no fuera posible un sanea-
miento de la vivienda, debia procurarse su abandono y el aloja-
miento en una habitacion soleada y aireada.

Este autor da la relacion exacta de la organizacion del Dis-
pensario, pensando que el jefe apropiado debia' ser un empleado
administrativo, punto de vista que actualmente, no se puede com-
partir ni sostener. Sin embargo, decia que la persona mas irnpor-
tante es el Medico, siendo mejor un Higienista, su mision consis-
te en familiarizar a los enfermos con la natnraleza del mal, asi
como establecer medidas profilacticas, ademas de hacer las explo-
raciones clinicas que no podran considerarse completas sin un
examen roentgenologico,

F'ija el cometido de la enfermera del Dispensario, la cual de-
be ser extraordinariamente delicada con el publico, llevar los re-
gistros necesarios y la correspondencia con las sociedades de Se-
guro Medico con las oficinas de beneficencia y tambien con las
autoridades. La actividad mas importante de esta enfermera, ce,
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Ia visita dorniciliaria a las familias de los enfermos tuberculoses,
de un Distrito que no debe exceder de los 15.000 habitantes. La
asistencia a la vivienda tiene que hacerla ante todo para cuidar
que el ama de casa y los nifios, aprendan las reglas de conducta
necesarias respecto a los miembros enfermos. Debora hacer las
propuestas can respeeto a los enfermos, para la ayuda que se les
habra de conceder y cuidar que esta sea empleada eonveniente-
mente. En general, es importante que la enfermera, sea activa en
todos los aspectos de la Asistencia sanitaria y no solo en relacion
can la asistencia Antituberculosa.

Muchos tisiologos sin embargo, piensan en una enfermera
especial para tuberculosos, ya que estaria mejor instruida, sien-
do de suponer mas idonca para su singular tarea, a la vez que
se podria dedicar con mas ateneion.

En el programa de PUETTER, se establece como principio
inmodificable, que en HEI Dispensario Antituberculoso no se pue-
de ni se debe haeer tratamiento". Idea que se cita como historica.

CALMETTE, decia que la principal labor de los Dispensa-
rios Antituberculosos, no consistia en examinar a los enfermos,
distribuir medicamentos a los pobres, funcion esta de los orga-
nismos de beneficencia; sino investigar, atraer y retener a los
medias humildes y modestos, POI' una propaganda activa, medios
en donde seguramente estan los tuberculoses, para aconsejarlos
tan frecuentemente y POl' tanto tiempo como fuere necesario, en
su propio beneficia y en el de sus familiares ; distribuir escupi-
deras de bolsillo y antisepticos. POl' otro lade pensaba en igual
forma que sus colegas, el Ingles y el Aleman.

En los comienzos de la organizacion de la Lueha Anti-
tuberculosa, en Alemania, se propugnaba por el establecimiento
de Sanitarios, en cuanto que en Francia, bajo la inflttencia de
LEYDEN, se preferia a los dispensarios para el tratamiento de
la enfermedad. En el transcurso del tiempo, se ha llegado en am-
bos paises y en el resto del mundo, a una tendencia bilateral, ulti-
mamente mas hacia el tratamiento dispensarial. Se ha reconoci-
do que ambas organizaciones son imprescindibles, cada una tiene
su tarea peculiar, perc mutuamente se complementan.
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Los Sanatorios son un mstodo de Lucha Antituberculosa que
tiene por finalidad la terapeutica individual, mientras que los dis-
pensarios por el contrario, son centros de lucha contra la infec-
cion de la poblacion, Tanto en uno como en otro, convergen los
hilos de un servicio ampliamente ramificado de investigacion y
de pesquisa. En colaboracion con el cuerpo medico y con todas las
organizaciones dependientes del Seguro Social y de la Asistencia
dada por los Organismos de Beneficencia, puede realizarse la te-
rapeutica higienica y social, a base de un exacto conocimiento de
los focos de infeccion, conocimiento que en una enferrnedad como
la tuberculosis, repartida igualmente por todas las clases socia-
Ies, solo puede alcanzarse con la cooperacion y suma de energias
de todos los circulos interesados.

Marca Iugar de destaque en la evolucion historica del Dis-
pensario, la creacion de las funciones de la enfermera de Salud
Publica, la implantacion de la vacunacion con BCG, (1927) y el
Sistema de Fotofluorografia de MANUEL DE ABREU, (1934),
que no solo ha sido benefica para la Lucha Antituberculosa, co-
mo ampliamente favorable para la salubridad en general.

En la ultima decada la utilizacion de tuberculostaticos y el
amplio margen de seguridad dado por la cirugia de reseccion, han
venido' a dar una solucion casi total desde el punto de vista me-
dico.

Nuestro primer Dispensario funciono en 1931 en Barranqui-
IJa, como iniciativa regional; es decir, 44 alios despues de funda-
do el primero en el mundo.

FUNCIONAMIENTO

EJ Dispensario se ha caraeterizado en sus acciones, por des
funciones principales: FUN CION MEDlCA Y FUNCION SO-
CIAL. Sin una y otra, 0 cuando mal ejecutadas, el Dispensario
pierde su personalidad, se atrofia, se degenera y se reduce a un
precario consultorio, instrumento mediocre de terapeutica, tal co-

. mo sucede entre nosotros y por eso nos atrevemos a traer a este
primer Congreso de la L. A. C., un proyecto de 10 que deberia ser
el Dispensario Antituberculoso, para evitar seguir "dando palos
de ciego", sin provecho para nadie.
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La funci6n medica, consiste en descubrir tuberculosos, clast-
ficarlos, distribuirlos, controlarlos y tratarlos; POl' otro lado
efectuar la becegizaci6n, actual' en otras medidas preventivas y
sobre todo servir de escuela en la formaci6n de tecntcos y cen-
tro de investigaciones cientificas y sociales.

/

La funci6n Social, se extiende no s610 al enfermo sino tam-
bien a su fa-milia y al medio en donde viven, reajustandoloa den-
tro de Ja sociedad de la cual hacen parte. POl' 10 tanto el estudio
amplio y minucioso del medio en que el Dispensario va a operar
se hace necesario, para que pueda ejercer con resultados positi-
vos sus nobles funciones. El conocimiento del medio facilitara sus
conquistas; la conquista favoracera la penetraci6n y la orienta-
ci6n de Ja colectividad, pudiendo el Dispensario por medio de sus
agentes influirlo y modificarlo, en sus habitos y costumbres pro-
venientes de una educaci6n defectuosa, factor relevante en la pro-
pagacion de la tuberculosis. Una vez que el pueblo toma afecci6n,
per reconooer la utilidad y la autoridad de este agente de la or-
ganizacion publica, es cuando se siguen y obedecen sus prescrip-
ciones, de 10 contrario solo 10 hara a la fuerza 0 con coacci6n, 10
que en campafias de salubridad solo producen odios y conflictos.

La estructura y el equipamiento del Dispensario, pueden ser
estandarizados, perc el modo de comunicarse con el medio en que
actua, siempre ha de ser ajustado a ese propio medio, a la psico-
logia de las gentes y a los facto res preponderantes de su econo-
mia. La falta del conocimiento de estos facto res, han llevado a
Dispensaries bien equipados y estructurados, a la incapacidad y
a la quiebra. Ademas, una legislacion adecuada y con criterio,
que sea obedecida y ejecutada, se hace necesaria y constituye una
poderosa base para el exito del Dispensario.

Siendo la Tuberculosis, uno de tantos problemas que con-
templa la Salud Publica, la Lucha Antituberculosa, debera hacer
parte integral de los prograrnas de salubridad, no s610 desde el
punto de vista de orientacion, sino tarnbien administrativa; por 10
tanto eJ Dispensario Antituberculoso, no podra ser considerado
sino como uno de tantos frentes de accion de la Higiene para 10-
grar el bienestar de la Ciudadania. (Fig. 1).

EI Dispensario aislado y autonomo, solo por excepcron debe-
ni ser admitido por las administraciones sanitarias y esta excep-
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cion no existe entre nosotros. Su manutencion es altamente cos-
tosa y dificilmente podra desempefiar con rigor su compleja acti-
vidad sanitaria y ser capaz de reducir las causas que robustecen
los indices de mortalidad de la tuberculosis. EI dispensario inte-
grado en el Centro de Salud, es mas econ6mico y mas facilmente
se desobliga de sus tareas. Siendo su principal intenci6n descu-
brir al tuberculoso y proteger a los san os contra la enfermedad,
es necesario que sea dotado de medios suficientes para el examen
de grandes masas humanas, sin perturbarles sus actividades de
trabajo. POl' eso necesita ser equipado suficientemente y do-
tado de principios modern os de tecnica, para que puedan aten-
del' mimsro elevado de personas sin aglomeraciones, sin quiebra
de ritmo en sus tareas y sin desorden en su rutina, correspon-
diendo a las exigencias de la actualidad.

Si la integraci6n es indiscutible, no por eso la parte econ6-
mica debera estar solo subordinada a la Salud Publica Oficial, es-
pecialmente entre nosotros, en donde el presupuesto del ramo es
"Irrisoriamente Deficiente", tornandoss por tanto necesario, que
la financiaci6n se haga a partir de todos, en forma individual 0
colectiva, proveniente de todos los frentes de la actividad nacio-
nal sin excepci6n.

Si ya es tarde para imciar una verdadera y poderosa ofen-
siva contra el bacilo de Koch, manana seria demasiado tardia una
intervenci6n. Ejemplo saludable tenemos en este sentido, en la
Comisi6n Honoraria de la Lucha contra la Tuberculosis del Uru-
guay en donde con la colaboraci6n de todos, del gobierno y la ciu-
dadania, han logrado una organizacion de 10 m8<l perfecta del
mundo en el combate a la Tuberculosis, perc especialmente be-
nef'ica para el Pueblo Oriental.

Es importante en el funcionamiento del dispensario su loca-
lizacion, accesible al publico, perc estrategicamente localizado, en
beneficio de los que alli acuden y para no herir la susceptibilidad,
siempre sin raz6n de los vecinos.

EI edificio debera tener lineas simples, ser bien iluminado,
bien conservado y limpio, cosa que agrade al consultante y por
tanto que por sentirse bien, 10 frecuente muchas veces. Los com-
partimientos deberan ser amplios y adecuados al funcionamiento
armonioso y econ6mico de tal manera que se alej e la posibiJidad
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del contagio macizo. Las secciones de examen de "Supuestamen-
te Sanos", y de "Enfermos", dentro del mismo edificio debet-an
estar separadas,

EI Dispensario entre nosotros esta fraccionado en varias en-
tidades y tan mal estroncadas entre si que puede decirse y com-
probarse, que no esta cumpliendo con su cometido. Criterios di-
ferentes imperan en los centros de captacion (Centros Epidemio-
logicos) y de diagn6stico (Dispensarios). Nuestra intencion, es-
ta unicamente dirigida, al escribir estas lineas, a que estos crite-
rios se unifiquen y no queremos en absoluto que el examen de
"Supuestamente Sanos", se realiee en el mismo Iocal de "compro-
badamente tuberculoses", argumento principal de la mayoria, en
contra de la unificacion de Funcionamiento del Dispensario. La
desarticulaci6n actual no trae solo inconvenientes de orden tecni-
co, sino especialmente de orden econ6mico innecesarios y en con-
tra de otras labores de la Lucha Antituberculosa, especialmente
de las mismas labores del Dispensario.

Lascostumbres, otro argumento en contra de la unidad fun-
clonal, puede que no permitan al comienzo un funcionamiento
perfecto, perc la educaci6n sanitaria, sera la encargada con cl
tiempo y la asiduidad, de hacer comprender el objeto de esta
acci6n.

El Dispensario debera salir de la pasividad que se encuen-
tra entre nosotros y no s610 contentarse con examinar a quien 10
solicite, sino mas bien, solicitar a quien quiera que se examine;
aun asi, esto no sera suficiente; habremos de dotar y preparar
de manera conveniente todos los elementos para que este gran
centro de acci6n Antituberculosa pueda realizar toda su finalidad.

PROCEDIMIENTO. - Dentro de esta organizacion y fun-
cionamiento, el medico sera la maxima autoridad del Dispensa-
rio, debiendo para ello tener una preparaci6n cimentada en gran-
de experiencia, perc especialmente, una devocion y un espiritu de
superacion y abnegaci6n sin igual. Orientara todas las acciones y
sin perdida de tiempo hara por resolver toda y cualquier situaci6n.

La accion del dispensario comenzara por la investigacion de
la incidencia de la enfermedad, por medio del INDICE TUBER-
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CULINICO, pero especialmente, del INDICE DE MORBILIDAD,
los cuales se consiguen por medio de la reacci6n a la tuberculina
y en examen fotofluorografico.

La investigaci6n tuberculinica, establece el grado de infec-
ci6n en dependencia obvia del mimero de focos de contagio ; no
da sin embargo, indicaci6n real de la prevalencia exacta de la en-
fermedad tuberculosa de la poblaci6n, ni revela por si los ele-
mentos contagiantes. Da una idea de la "extensi6n de la enferme-
dad". En este particular serviria la prueba s610 como elemento
de selecci6n para examenes radiologicos ; si bien que se ha de-
mostrado la ocurrencia en casos tuberculino negativos, padecer
lesiones reveladas a la roengenfotografia, y con tal finalidad,
muy razonablemente, hay quienes prescinden sistematicamente
de la reaccion tuberculinica, POl' 10 menos para los grupos de po-
blaci6n, en que se halla evidenciado mas de dos terceras partes
de sus habitantes siendo positivos a la tuberculina. Tiene valor
esta prueba en la determinacion de viraje de individuos expues-
tos, que no evidencien lesiones, con el objeto de vigilarlos mas
intensivamente.

El valor diagn6stico para largas investigaciones hoy tenidas
por todos como indispensables, no puede, ni pretende conf'rontar-
se siquiera la prueba de la tuberculina con el examen pon medic
de los Rayos X, recurso de utilidad inestimable y mas uti! aun
si se practica de manera peri6dica. Este examen es posible me-
diante la denominada, sin6nimamente: Fotofluorografia, roent-
genografia, radiografia miniatura, minoradiografia, roentgen-
abreugrafia, 0 abreugrafia, en honor de MANUEL DE ABREU,
creador de la tecnica simplificada (1934), hoy universalmente

" practicada. Se trata de un proceso, sumamente barato, verdade-
ramente eficiente, POl' el cual pueden descubrirse 9070 de lesio-
nes minimas y 100 % de avanzadas.

¥
CAPTACION DE CASaS - Para la investigacion delos in-

dices de Morbimortalidad se deben emplear dos sistemas: el pri-
mero denominado ACCION CONVERGENTE 0 CENTRlPETA,
(Fig. 1 AC), consiste en la practica peri6dica, del examen siste-
matico del t6rax y de la tuberculin a, a grandes sectores de la ciu-
dadania considerados "supuestamente sanos", (Fig. 1SS) ; si po-
sible al total de ella (REDEKER), cuando menos a los sectores
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mas expuestos a' la enfermedad por las condiciones de hacina-
miento en el trabajo y en el vivir, deficiencia econornica, higieni-
ca y de vivienda, como sucede en la grande mayoria de los estu-
diantes (escolares, colegiales y universitarios), obreros, emplea-
dos en general, consultas externas de los hospitales, carceles, asi-
los, manicomios, campamentos, cuarteles y barrios de menestero-
sos, etc. Segun BRAEUNING, nunca se debcra examinar a me-
nos de 50% de la poblacion, para poder tener una idea de mor-
bilidad.

En las actividades referidas, se podra aplicar de manera fa-
cil y orientada, simultaneamcntc el BCG.

Es importante destacar que las instituciones de Asistencia
Social, los Seguros Medicos, Oficiales 0 particulares (lCSS, Caja
de Prevision Social, sean nacionales, departamentales 0 Munici-
pales), seran las llamadas a imponer como rutina el examen sis-
tematico, con ello no solo prestaran una valiosa colaboracion a la
Lucha Antituberculosa, sino que tarnbien estaran preservando a
los asegurados de las consecuencias funestas de la enfermedad des-
cubierta tardiamente; ademas estaran haciendo una econornia
nunca despreciable.

La Accion Convergente se podra cumplir desde el Dispensa-
rio denominado Fijo, 0 por intermedio del denominado Movil (En-
tre nosotros Unidades Moviles) , estos ultimos son de especial va-
lor en la accion de la Lucha, sobre las zonas sub-urbanas y rura-
les, habiendo demostracion de su eficiencia en los paises en don-
de se han utilizado en gran escala. Los Dispensarios Moviles, pue-
den actuar en el trayeeto de las carreteras (Uruguay y mayoria
de los paises que la utilizan), ferrocarriles, via aerea (Brasil
1954, en la selva, para los aborigenes y colonizadores), regiones
costeras del mar por embarcaciones adaptadas (Paises Escandi-
navos), y por los r ios en igual forma que las anteriores. (Brasil).

EI examen de colectividades tiene un valor inestimable medi-
co social nunca superado en la obra de Asistencia tecnica, profi-
liictica y epidemiologica. Este sistema de examen se funda en los
siguientes principios: 1) en el mejor conocimiento clinico y pa-
tologieo de la enfermedad; 2) en el descubrimiento de lesiones,
no solo tuberculosas; sino congenitas 0 adquiridas, cardiovascu-
lares, mediastinales, oseas y pulmonares; 3) en el diagnostico pre-
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coz de la tuberculosis, facilitando asi mismo su tratamiento; 4)
en las facilidades de ser llevado a cualquier parte 0 region faci-
litando asi mismo el examen de los habitantes (Unidades M6vi-
les, Terrestres, Aereas 0 Acuaticas) ; y 5) en el costo relativa-
mente bajo en relaci6n con el bien que persiguen,

La roentgenograf'ia, adernas de la grande ventaja economrca
que ofrece, tambien representa importancia en cuanto a personal
y a tiempo que se puede ahorrar.

En cuanto al aspecto tecnico de rendimiento, el tamafio de
los filmes utilizados, puede ser variable, todos ellos dan buen re·
sultado en el diagnostico, SIEGAL, verified con filmes de 10 x 12
cms., 100ro de formas avanzadas y 97-98% de formas minimas;
con filmes de 35 mm. el mismo 100% e nlas formas avanzazdas
y 87-92% en formas minimas.

Trabajos presentados por varios autores de -diversas nacio-
nalidades, comprueban que una unidad de catastro examina dia-
riamente 350 personas. ABREU, dice que con metodos facilmen-
te pueden ejecutarse 60 a 100 fotofluorografias por hora y esto
durante muchas horas por dia. PARRAN, doblando los equipos
de cada Unidad habla de mil examenes diarios; HILLEBOE, dice
que con un aparato de Roentgenografia, se pueden realizar en el
dia 500 microradiografias y que en un hospital con 50 a 75 con-
sultas externas diarias se justifica la utilizaci6n de un tecnico y
un aparato de Abreu.

Para poder realizar esta actividad, se necesita de un dispen-
sario por cada 100.000 habitantes. (PUETTER, Abreu).

El segundo sistema, denominado (ACCION CENTRIFUGA
o DIVERGENTE) (Fig. 1, AD), consiste en la lnisqueda de ca-
sos en "Medios reconocidamente tuberculoses". Los casos positi-
vos de tuberculosis se comportan como verdaderos FOCOS (Fig.
1, F) y las personas que con estos conviven, sean familiares 0 no,
de manera directa 0 indirecta, exponiendose al contagio, se deno-
minan CONTACTOS. Este sistema es el mas importante, del pun-
to de vista higienico y social en el combate a la tuberculosis, pu-
diendose asegurar que es el punto principal, en donde debe in-
sistir toda Lucha Antituberculosa, pues no solo la proporcion de
casos positivos (Tuberculosos), que se descubren con este siste-
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rna (14 ro en promedio maximo), es superior al hallazgo por el
metodo convergente (0.3ro a 2%), sino que {'I mismo tiempo se
pueden utilizar todos los frentes de la Lucha.

Si es verdad que la tuberculina y el fotofluor6grafo, son ar-
mas importantes de combate, puede decirse que de nada servirian,
sin la persona que los puede utilizar al maximo, quien actua de ma-
nera intima en el ambiente tuberculoso con todos los elementos
posibles .. La Enfermera de Salud Publica, pilar central de la Lu-
cha Antituberculosa, desvenda la situaci6n, dejando libre el ca-
mino para una posible acci6n medico social. Sin esta Enfermera,
ya 10 decian los fundadores de la Lucha, es imposible cualquier
intento de combate, pudiendose considerar que en los anales de la
enfermedad tuberculosa, despues de la comprobaci6n de la conta-
giosidad del mal, el hecho siguiente mas importante, fue la crea-
ci6n de las funciones de esta enfermera (RIST), posteriormente
la practica de la fotofluorografia, los tuberculostaticos y la ci-
rugia de resecci6n.

Este sistema nos informa ademas, de la situaci6n de los en-
fermos descubiertos, necesitados de asistencia social 0 econ6mica,
para poder proyectar el debido auxilio al tuberculoso y a su fa-
milia.

La meier manera de hacer que las gentes se hagan exarninar,
no es la forma OBLIGATORIA, 0 IMPOSITIVA, tambien llama-
da de DENUNCIA, pues si bien esta forma llega a tornarse en
algunos casos necesaria, 10 ideal es la forma Voluniaria que ex-
presa por si sola, un sintoma de coparticipaci6n del pueblo en la
soluci6n del problema de la tuberculosis, denotando con ella que
10 ha comprendido; hecho que se consigue con asidua, duradera e
intensiva Educaci6n Sanitaria. La actitud, no es hacer presentar
a los ciudadanos para ser examinados, mejor es facilitarles todos
los elementos, para que con el menor esfuerzo consigan su examen
pulmonar siendo para ella necesario que se aumenten los Cen-
tros de examen, organizarlos y oriental' los de manera convenien-
.te y logica,

A pesar de los grandes adelantos y de la utilizaci6n cada vez
mayor del metodo fotofluorografico, en la Lucha Antituberculosa,
vendrla a repetirse algo de 10 ocurrido en los conflictos belicos,
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No hay que dudar que los nuevos adelantos tecnicos pueden pro-
porcionar de un lado la victoria, si delJado contrario no dispo-
nen de ellos. La Abreugrafia representa una adquisicion de valor
inestimable, perc si el medio general no posee la suficiente pre-
paraci6n tisiol6gica, si no se tiene un afan desmedido en colabo-
rar con las autoridades de Higiene, no sera mucho 10 que se po-
dra conseguir con este metodo. EI medico General debera tener
conocimientos orientados, especialmente ante una enfermedad
respiratoria que se salga de los moldes comunes de 10 vana!. EI
valor de los exarnenes orientados para colaborar en rendimiento
extraordinario contra la tuberculosis, esta en manos de todos los
medicos y estes deben comprender que con esta colaboraci6n, no
estaran perdiendo clientes y si, ganando ciudadanos que pueden
ser librados de las consecuencias funestas de esta enfermedad sor-
prendida tardiamente; deberan enviarlos sistematica mente a Cen-
tros especializados. Tambien las Asociaciones de Beneficencia,
pueden y deben colaborar con el Dispensario en esta tarea, en si-
milar forma.

El Catastro Toracico F'otofluorografico, debera ser realiza-
do repetidarnente, por 10 mcnos una vez 'al afio ; ideal seria cada
6 meses. En los casos sospechosos no evidentemente positivos, la
periocidad del exam en debera ser mas frecuente.

Por el Catastro T'oracico, conoceremos 'la morbilidad tubercu-
Josa y la realidad ,del problema, pues se efectuara si posible al
total de la poblacion, siendo importante en el descubrimiento de
casos incipientes y minirnos, perc en especial para evidenciar las
denominadas FORMAS INAPARENTES, INAPERCEPTAS, IN-
ADVERTIDAS 0 ASINTOMATICAS, que segun las diversas es-
tadisticas llegan hasta el 50% de los casos de tuberculosis encon-
tradas, casos que representan un mayor peligro como focos de in-
fecci6n precisamente por no manifestar sintomatologia.

DIAGNOSTICO. - Un caso sospechoso al examen fotofluo-
rograf'ico (Fig. 1 SSS, CS), debe someterse al examen medico-
clinico, laboratorial y radiologico, para confirmaci6n de la positi-
vidad. Es por esto importante, la dotacion de un laboratorio, pa-
ra cada Unidad Dispensarial con el fin de evitar errores diag-
nosticos tan cornunes, que ocasionan problemas que no debieran
suceder. EI Dispensario debera actuar no s610 en el diagnosticc
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de tuberculosis, sino de otras enfermedades toracicas adquiridas
o congenitas ; por ella creemos que se debiera llamar "Dispensario
de Enfermedades Toracicas".

TRATAMIENTO. - Cuando el caso sospechoso es confirma-
do como positivo, sera sometido sin excepcion a un tratamiento
(Fig. 1 (4», adoptando las normas que sobre el particular exis ..
ten, tratando de practicar el TRATAMIENTO DOMICILIARIO,
tambien denominado DISPENSARIAL 0 AMBULATORIO, sien-
do esta la tendencia actual, por cierto muy logica, especial-
mente en aquellos paises sub-desarrollados como 10 es Colombia,
en donde el factor econornico tan decisivo, es deficiente, y en ba-
se de la eficiencia de la quimioterapia.

En este tratamiento va involucrada la proteccion durante la
convalescencia (Rshabilitacion), de acuerdo con las condiciones
del medio en que actua, perc siempre efectuarla para obtener cu-
ras solidas, evitar recaidas por trabajos inadecuados a que ge-
neralmente los ex-enfermos tienen que someterse para poder ga-
nar el sustento propio y de su familia.

Para poder efectuar el tratamiento Dispensarial, se debera
indispensablemente, contar con la colaboracion de la Enfermera
de Salud Publica, quien ademas de las funciones ya anotadas en
el hallazgo de cases, podria controlar el tratamiento al mismo
tiempo que dar normas educativas, en relacion 1\ las obligaciones
del enfermo para con sus convivientes y de estos para con aquel,

La educacion higienica, individual y familiar, la realizara la
Enfermera de Salud Publica, desde el primer momento que se
pone en relacion con los focos y sus contactos. Simultaneamente
cornenzara a hacer la prevencion organizando el AISLAMIENTO
HIGIENICO, DISPONIENDO LAS COSAS DE LA HABITA-
CION Y DE LA CASA, de tal manera, que el peligro del conta-
gio se reduzca al minimo y para este menester contara con la
orientaeion y colaboracion de la Seccion de Ingenieria Sanitaria.
Insistira tambien desde un comienzo, en la conveniencia y hasta
en la imposicion de la vacunacion con BCG 0 la profilaxis con la
quimioterapia (Isoniazida), que ella misma podra administrar y
controlar,
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EI terreno social podra contrabalancearse con el BCG, pues
segun GORLERO y la mayoria de los A. A., la incidencia de la
Tuberculosis es mayor en aquellos que no fueron vacunados.

El tratamiento Dispensarial ademas de menos costoso que el
Hospitalario (ochenta y cien veces menor, segun ABREU), se
torna una "Solucion de compromiso", en especial para nosotros,
que como ya hemos dicho, estamos muy lejos de alcanzar un mi-
nimo nivel en la Lucha Antituberculosa, en relacion con la aplas-
tadora necesidad creada par la forma especial de presentarse la
enfermedad.

Al Hospital, al Sanatorio, 0 a la Ciudad Sanitaria, (Colonia
de Cronicos) , respectivamente debian ir casos agudos pulmona-
res, formas meningoencefalicas, casos quirurgicos para pre y post-
operatorio inmediato, tratamientos especiales y los denominados
"cronicos incurables" baciliferos que, representan problemas de
contagio.

Si la Lucha Antituberculosa, cuenta como debe contar con
un poderoso Cuerpo de Asistentes Sociales, muchos casos denomi-
nados cronicos convenientemente instruidos sobre los deberes pa-
ra consigo mismos y para con los demas, podran tratarse domici-
liariamente, siempre y cuando que tambien se les faciliten me-
dios de vida y de trabaj 0, siendo esta una solucion practica y eco-
n6mica, importante para nuestros cr6nicos tuberculosos, por no
existir la Institucion conveniente para elias, y no ser posible su
creaci6n por el costo que ella representa y por la deficiencia en
el aspecto econ6mico de la Lucha Nacional Antituberculosa.

EDUCACION SANITARIA. - El sistema de educaci6n hi-
gienica individual, realizado por la Enfermera, es practice y ne-
cesariamente efectivo. Sin embargo, la educaci6n tambien se de-
be efectuar en colectividades grandes 0 pequefias (Fig. 1, ES) es-
cuelas, colegios, universidades, f'abrtcas, cuarteles, carceles, agru-
paciones de diversa indole como elubes sociales y deportivos, a
empleados y a obreros en general, sindicatos, etc. Esta educaci6n
ensefiara de las formas de contagio, la importancia del diagnos-
tico precoz par medio del habito del examen periodico fotofluoro-
grMico, la importancia de la vacunaci6n con BCG; adoctrinara a
los maestros y legisladores de la conveniencia de la higiene esco-
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lar y del trabajo; proteccion del nino y de la mujer gravida, da-
ra normas de alimentacion y por ultimo hara comprender al
Cuerpo Medico, la conveniencia de encaminar a los sospechosos a
servicios especializados.

La Educacion colectiva la realizara un tecnico, por medios
hablados, escritos, visuales; por intermedio de la radio, el cine-
ma, la television, lecturas, conferencias y demostraciones practi-
cas, etc. Sera necesaria la inversion de buena cantidad de dinero,. . ,
para poderla efectuar de manera amplia y sostenida ya que per
medio de ella se prepara el terreno para el resto de las acciones
de la Lucha.

Se necesitara un mayor mimero de ciudadanos para que aso-
ciados propendan por una Lucha Antituberculosa, cuyos buenos
resultados puedan ser considerados como efecto de la aceion de
cada individuo que en alguna forma haya colaborado.

ASISTENCIA ECONOMICA Y SOCIAL. - Desde el mo-
mento del diagnostico de la enfermedad, la Lucha Antituberculo-
sa debera amparar no solo al enfermo como especialmente a su
familia. Este amparo consiste adernas de facilitar su tratamien-
to, en poner a disposicion de la familia los elementos minirnos, re-
presentados en alimentacion, dinero 0 trabajo, para que la recu-
peraeion en vez de ser un "Via Crucis", redunde en algo benefice
y posible, cuando menos, algo sufrible. Aqui esta la accion y la
importancia de la Asistencia Economico-Social. (Fig. I, A. E. S.).

ESTADISTICA. - La Seccion de Estadistica (Fig. I, (7»,'
es importantisima para una bien organizada Lucha Antitubercu-
losa. Esta Seccion debera informar y establecer el "Momento Epi-
demiologico" de determinada region 0 colectividad. A est;' deben
converger los resultados de las acciones de las demas secciones del
Dispensario, para determinar exactamente los siguientes indices:
TUBERCULINICO, DE MORBILIDAD, DE MORTALIDAD, DE
VACUNACION CON BCG, DE TRATAMIENTOS (control y
resultado de cualesquiera de los metodos utilizados), del ESTADO
HIGIENICO Y SOCIO-ECONOMICO del enfermo y de su fami-
lia. Teniendo por finalidad estos datose-ser elementos de juicio pa-
ra programar acciones y eampafias, pe 0 especialmente para co-
rregir defectos. \01011 I\<. [~'vq..!.. -':'('0

e-, ~,%
~. t



404 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

INGENIERIA SANITARIA. - La Secci6n de Ingenieria Sa-
nitaria, (Fig. 1, (8», tiene por objeto la cientifica y correcta de-
Iimitaci6n de los focos, para de manera econ6mica y practica se-
parar los enfermos de los sanos, siendo especialmente importan-
te en el tratamiento domiciliario su intervenci6n, pues, como he-
mos visto, ademas de necesario es el mejor sistema de tratamien-
to para nuestro medio POl' todos los aspectos. Esta secci6n debe-
ra proyectar cuartos de material barato (madera), para el en-
fermo; 0 barracas para el enfermo y su familia; centros de ais-
lamiento (Dispensario social al querer de ABREU), para conse-
guir la limpieza de micleos colectivos de bajo nivel socio-econ6-
mico, estableciendo asi el aislamiento residencial, concentrando
ambientes infectados y facilitando el denominado "Sanatorio in-
dividual". Estos hechos facilitarian enormemente la acci6n anti-
tuberculosa.

EI Dispensario podra actual' con mayor responsabilidad y
control dividiendo el distrito bajo su direcci6n en zonas, asi se
podran delimitar los focos, al mismo tiempo que las funciones de
quienes tienen la incumbencia de actual'.

EI funcionamiento unitario del Dispensario Antituberculoso,
se impone como algo inaplazable en Colombia. La magnitud del
problema de la tuberculosis y la falta simultanea de recursos, ha-
cen obligatoria la busqueda de nuevos caminos y orientaciones.

Hay necesidad inmediata de la preparaci6n de personal tee-
nico de medicos y auxiliares, preparaci6n y educaci6n libre de
ideas y conceptos anacronicos.



Tratamlento Quiriirglco del Carclno~a Gastrico

Dr. Rodolfo Diaz PeTeZ

Iefe de Clinica Quinirgica - Universidad Nacional

EI concepto de que "el carcinoma del sstomago solo puede ser
curado por una gastrectomia y que unicamente por este metodo
puede ser salvada la vida del paciente" debe ser empleado, ya que
si la primera parte del aforismo pudiera ser cierta en determina-
do caso, la conclusion a que se llega en la segunda es tan relativa
que en ningun caso resulta definitiva.

Si todos los metodos de tratamiento no quirurgico (RX pro-
fundos, quimioterapia, Radium terapia) acusan mortalidad del
100'7'0, ello no significa que el tratamiento quirurgico no ofrezca
un indice alto de fracasos; aun mas, creemos que "los casas exi-
tosos" son la excepci6n y nos atreveriamos a pensar que no jus-
tifican por su minoria notoria la ganeralizacion de ciertos con-
ceptos, A pesar de este tristisimo panorama estamos de acuerdo
que es mejor estar alumbrados por una lucecilla de esperanza y
optimismo que permanecer en la obscuridad y en el conformis-.
mo esceptico : asi, si entre 100 casos se logra la salvacion de uno
solo, ello seria suficiente para persistir en el esfuerzo de inves-
tigacion y lucha contra la terrible enfermedad. -

"La lucha contra el cancer es una lucha en favor del diag-
nostico precoz y por 10 tanto del tratamiento radical igualmente
precoz".

Un informe de la Clinica Mayo refleja un verdadero progreso
logrado en la cirugia 'del cancer gastrico. La proporcion explora-
dora ha aumentado del 60 al 80%, la resectabilidad de 37 a 55'7'0
y la de sobrevivientes a los 5 afios de 5 a 14% ; esto es en los ulti-
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mos 12 afios. Es obvio que estos resultados son la consecuencia
del estado de alerta para un diagnostico precoz; sin embargo es-
te diagn6stico precoz se hace dificil, cuando el cancer gastrico es
inoperable antes que sus sintomas aparezcan.

No hay uniformidad de opinion en cifras en cuanto a pro-
porcion de operaciones resectivas y al total de sobrevivientes des-
pues de los 5 afios, pero no existe duda alguna en que "don de se
registre un bajo promedio de operabilidad tambien sera bajo el
de curabilidad y el de mortalidad operatoria sera elevado".

Entre nosotros se podra decir que de 100 pacientes que con-
sultan el hospital, 50 son inoperables en la fecha de su internaci6n;
50 soportan la exploraci6n y solo 25 son susceptibles de alguna
resectabilidad; es decir, a los 25 pacientes se les puede practicar
gastrectomia sin que dicha operaci6n se les haga siempre
con el criterio de radical curacion. Sin contar que el control de
esos pacientes es practicarnente nulo y las noticias de exitos 0

fracasos en la mayoria de los casos, por 10 consiguiente.

Pero en el mejor de los casos y desconociendo tantos inconve-
nientes, el estado actual nuestro respeto al control de esos pa-
cientes deja bastante que desear. No queriendo emplear estadisti-
cas empiricas y solo con el convencimiento de que es posible pro-
gresar, tratemos de enfocar el tema de los conceptos generales
que se tienen respecto al problema en cuesti6n.

La cirugia del cancer gastr ico puede ser realizada con criterio
paliativo 0 con esperanza de curar al enfermo. Al referirnos a la
curabilidad del cancer no sobra repetir que son curastemporales
y que 5 anos de sobrevida es el plazo exitoso de dichas interven-
ciones. No quiere' esto decir que se desconozca el caso de sobrevi-
das por encima aun de 15 anos : excepciones descritas en la lite-
ratura como tales.

LA CIRUGIA PALIATIVA. - En este caso la intervenci6n
del cirujano es ajena a todo intento de curaci6n y la sobrevida ge-
neralmente es a corto plazo. De los diferentes metodos no nos
ocuparemos; solo es de recalcar que se obtienen mejores resulta-
dos postoperatorios con la mas simple operaci6n derivativa, que
con tecnicas complicadas que no hacen mas que menguar las pin-
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giles posibilidades biologicas de un organismo minado por un
proceso demasiado avanzado.

"Pensar en las posibilidades biologicas y funcionales de un
individuo candidate a una operacion de cualquier naturaleza, es
10 fundamental para el cirujano; porque, si no vamos a curar la
enfermedad, tendriamos derecho a complicarla?"

LA OPERA CION RADICAL

Se entiende por operacion radical aquella que abarca "en su
totalidad" la lesion, perc esta es una definicion poco practica, ca-
si metafisica porque i.quien podra sefialar los li.mites de una le-
sion como el cancer?

No se puede ser radical cuando el criterio depende en mucho
de posibilidades solamente y casi siempre de tecnicas.

Existen practicarnente dos criterios con relacion al tipo de
intervencion a realizar en el carcinoma del estomago : fueron
BILRROTH en 1881 quien practice con exito la primera gastrec-
tomia subtotal para el Ca gastrico y posteriormente en 1897
SCHLATER quien logro "exito inmediato" con la primera gas-
trectomia total. Asi, las tendencias han quedado definidas en dos
grandes corrientes (prescindamos de los eclecticos que logicamen-
te adoptan el termino medio) :

Los partidarios de la reseccion total y los partidarios de la
reseccion sub-total; ambos tratan de "eliminar" los terrenos 0

areas Iintattcas de drenaje gastrico, segun la localizaczion del
tumor.

Los partidarios de la reseccion total dicen que se debe efec-
tuar en estos casos: (1) Cancer extenso del estornago. (2) Casos
precoces independientemente de la localizacion y (3) Carcinomas
cercanos al piloro y al cardias. (Allison y Borrie, Halligan y Col.,
Lahey, Lefevre, Leger y Petit, Lortat-Jacob, Mandl, Me. Neer y
Col., Rudler Winkelbauer y otros).

Otros autores, en cambio, son partidarios de la reseccion sub-
los linfaticos regionales (Zanzet, Decker Finsteres, Mosley, Nis-
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sen. Nubrer y Re Mine, Priester; Turner, Walters y Col. Welch y
Allen, Zenker, Pock, y otros).

LOS PARTIDARIOS DE LA RESECCION TOTAL SISTE-
.MA1'IZADA. - Alegan 3 hechos anatomopatologicos : 1.- propa-
gacion Subrnucosa-linfatica en las paredes gastricas mas alla de
la reseccion oral y aboral del estomago. 2- Redicivas del mufion
gastrico. 3- Con la subtotal no se cumple la exigencia de la eli-
rninacion de la salida Iinf'atica regional del estomago.

LOS PARTIDARIOS DE LA RESECCION SUB-TOTAL. -
Creen que 1- es mas importante la eliminaci6n de la "zona preci-
sa" del drenaje linfatico, segun la localizacion del tumor. 2- Solo
en casos se produce invasion intramural del estomago en mas de
4 ems. 3- Son raras las redicivas del mufion gastr ico. 4- Ademas
creen que los casos de rediciva tal vez no los hubiera curado la
reseccion total sistemati~ada.

LA CUESTION ES: l Se debe 0 no adoptar la reseccion total
sistematizada y sistemat.ca?

Segun Decker es necesario valorar las siguientes razones:

1. .- Resultados post-operatorios (trastornos biologicos, su
frecuencia, su gravedad en u,no y otro tipo de gastrec-
tomias.

2 - Mortalidad.

3 - Curabilidad de uno y otro metod os,

4 - Hay indicaciones relativas e indicaciones absolutas para
la gastrectomia total?

5 - Que procedimiento tecnico se debe emplear en una gas-
trectomia total?

CONTESTANDO A LO ANTERIOR, TENEMOS LOS 8I-
GUIENTE8 HECH08:

I.-En la gastrectomia total indudablemente hay un debili-
tamiento general por desnutricion y anemia mas 0 menos pro-
nunciadas,



VOLUMEN 26. N9 9 SEPTIEMBRE, 1958 409

REIMER ha sefialado graves anemias macrociticas y megalo-
citicas al 49 0 59 mes post operatorio. DECKER hace resaltar que
mas del 10'1'0 de los totalmente resecados fallecen al cabo de al-
gunos meses po rcausa de una "caquexia no cancerosa, teniendo
los demas una capacidad muy disminuida para vivir.

2.-MORTALIDAD OPERATORIA. - En la resecci6n sub-
total (estadisticas recientes): el 2% Allen; 2% Sweet; 3% Nu-
brer; 5'1'0 Marshall; 5,3'1'0 Decker; 8% Waters y Berkson 9,2% Sa-
brey y Marshall; 9,8% Pack y Mac. Neer.

La cuota de mortalidad post-opera tori a de la reseccion total
es mas alta: Guleke la indic6 en 1950 en un terrnino medio del
30-50%. En el material de Finsterer 57,3%; Pack y Col. 31,7%;
Wil Kelfammer 23,4 '1'0. Sin embargo ultimamente Scott y Long-
mire, Lahey, Wanyersteen, y Brunschwig han mejorado estas
cif'ras.

3.-Curabilidad: dificil de contestar esta pregunta; 10 cier-
to es que a mayor resecci6n debiera corresponder mayor cura-

ci6n; sin embargo cada autor da cifras que defienden su metodo.
4.-Indicaciones relativas y abstractas de la gastrectomia

total? :

RELATIVAS: en caso de poliposis difusa, estado que se con-
sidera precanceroso.

ABSOLUTAS. Todo cancer en que no se pueda hacer otra
cosa (Rudler) ej : (a) Linitis plastica. (b) Linfosarcoma difusa-
mente infiltrante asi como el leiomioma y leomiosarcoma maligno
extenso. (c) Ca que crece rapidarnente al cardias. (d) Ca de pi-
lorn con ganglios metastasicos cercanos al cardias. (e) Carcino-
ma de mitad superior del est6mago con ganglios metastasicos en
piloro. (f) Carcinoma de mufion gastrico.

Que tecnico.: Se usara la mas sencilla, la menos traumatizan-
te y la que garantice un mejor comportamiento fisiologico para
el enfermo.

Finalmente unas consideraciones acerca de las posibilidades
y vias de propagaci6n del carcinoma; esto con el fin de concretar
mas nuestro criterio quirurgico.
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CONCLUSIONES

(1) Se mencionan las dificultades que conllevan, no solo el
diagnostico precoz sino tarnbien' el tratamiento precoz del can-
cer gastrico.

(2) Se deja constancia de 10 relativo del termino cura-
cion, y se citan estadisticas prometedoras en cuanto al progreso
de la terapeutica quirurgica del cancer del estomago,

(3) Se mencionan los metod os quirurgicos generales y sus
bases histopatologicas.

(4) Se hace una relacion suscinta de conceptos en pro y en
contra de cada uno de esos metodos, seiialando en esta forma el
poco conocimiento que se tiene acerca del problema.

(5) Finalmente se hace resaltar la posibilidad de la disemi-
naci6n vascular y "trasplante" del carcinoma durante el mismo
acto quirurgico,
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VIAS DE PROPAGACION DEL CARCINOMA GASTRICO:

(I) Linfatica, (2) Vascular. (3) Invasi6n directa a 6rganos
vecinos. (4) POl' medio de superficie peritoneal y (5) por tras-
plante durante "manipulaciones quirurgicas",

Respeeto a la via linfatica y vascular MEISSNER (patologo
del New England Deacones Hospital) hace observaciones muy in-
teresantes:

l.-Hay invasi6n difusa submucosa de las paredes del est6-
mago, con compromiso no solo del est6mago sino aun del duode-
no 4 a 24 mm. Esto en el 26,470 de los casos.

2.-Hay invasi6n a los vasos sanguineos en el 5770 de los
casos; eeta invasi6n no inuirdo. ninguna relacion. can La existen-
cia de metastasis gangliona,,·es. Hace enfaais sobre todo en la inva-
si6n difusa linfatica 10 cual ocurre sin que macrosc6picamente se
pueda comprobar tal estado 0 al menos demostrar porIa presen-
cia de los ganglios. "La linea de resecci6n resulta comprometida
por el cancer a pesar de la apariencia normal de los tejidos".

En cuanto a la invasi6n directa se refiere, es mas facil la
determinaci6n macrosc6pica y la delimitaci6n del area cornprome-
tida. Mac. Neer, James, Niessen, Haefnen entre otros, al respecto
dicen que solo la diseminaci6n metastasica lejana y el cornpromi-
so del suministro sanguineo de importancia vital (Arteria Hepa-
toea, mesentericas y aorta), deben inhibir al cirujano para la re-
secci6n del Ca gastrtco.

En cuanto a la diseminaci6n POl' trasplante durante el ma-
noseo quirurgico y la posibilidad de propagaci6n de celulas carci-
nomatosas por el torrente sanguineo es un punto de importancia
y que es necesario tener presente, pues no sabemos cuantas de
las metastasis post-operatorias se deben a este mecanismo. Este
problema se encuentra en estudio y se ha visto que no siempre
esas celulas se constituyen en metastasis. Es que hay un meca-
nismo defensivo de tipo inmunol6gico, 0 quiza es que se requiere
un minimum de celulas para constituir una metastasis? Mientras
nuestras sospechas no se comprueben con la observaci6n perma-
nente' y cuidadosa y los resultados experimentales no sean defi-
nitivos no podemos aventurarnos en adelantar concepto alguno
a este respeeto.



Hernia Dlafragm6tlca Traum6tlca

(Presentacion de Un caso)

Dr. Guillermo Rueda Montana'

M. A. C. de 9 afios de edad, procedente de Bogota, fue hos-
pitalizado el 17 de septiembre de 1957 en el Hospital de La Mi-
sericordia de Bogota. Pocos momentos antes habia sido atropella-

FIGURA 1

~ Profesor agregado de Teenier Quinirgice de 1:\ Faculrad de Medicine de In U. N.
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do por un carnian, una de cuyas ruedas Ie paso por encima del
abdomen.

AI examen se encuentra un paciente en estado de shock, pul-
so 160 por minuto, tension arterial no apreciable, disnea intensa
y cianosis. Presentaba una equimosis en la region iliaca izquier-
da. Habia colap so pulmonar Izquierdo Y' defensa muscular abdo-
minal.

Se.aplico una transfusion sanguinea, suero glucosado, sedan-
tes y antibi6ticos con 10 que se logr6 sacar al paciente del estado
de shock.

Una radiografia del t6rax (veasc fig. 1) mostr6 colapso del
pulm6n izquierdo, neumot6rax y desviaci6n del mediastina hacia
la derecha; el hemidiafragma Izquierdo se encontraba a la altura
de la quinta costilla y parecia existir una soluci6n de continuidad
en su parte mas superior. Se apreciaban sombras hidro aereas
en el hemit6rax izquierdo.Se hizo entonces una placa con con-

FIGURA 2
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traste baritado, la que mostro la presencia del estomago y por-
ciones de intestino grueso y delgado dentro de la cavidad toraci-
ca izquierda; el esofago se encontro francamente desviado hacia
la derecha. Se hizo el diagnostico de hernia diafragrnatica por es-
tallido del musculo, El paciente fue intervenido el 19 de mayo. Se
practice toracotomia antero-lateral izquierda, y se encontro el he-
mitorax ocupado por el estomago, intestino delgado, bazo, colon
transverso y epiplon mayor. Habia una ruptura lineal del dia-
fragma, de direccion oblicua desde su insercion anterior hasta el
hiatus esofagico, el pulmon se encontraba colapsado. Como fuera
imposible reducir las viceras a la cavidad abdominal fue nece-
sario practicar una laparotomia. Se hizo luego el cierre de la he-
rida diafragmatica y, de la laparotomia. Durante la intsrvencion
el paciente hizo cuatro paros cardiacos que fueron tratados por
masaje, lograndose el restablecimiento de contracciones ritmicas
y fuertes.

El post-operatorio fue sin incidentes y el paciente abandono
el hospital por curacion,

Una placa (fig. 3) post-operatoria muestra una imagen to-
racica normal. Existe quizas ligero derrame pericardico,

FIGURA 3



Efemerides Medicas Colombianas

Jaime Fandiria Fmnky "

"La ciencia de las enfermedades, es tan vasta
!J complicada, tantos escollos la rodeam, que
es necesaria. una raTa inteligencia, un vasto
saber y gmndes vir·tudes morales pam ejer-
ce,.la dignamente". - Gaceta Medica. NQ 12.
Ana 1Qmayo 10 1865.

Primera. Escuela Integml de M edicina en Colombia

Con este primer articulo nos vamos a proponer hacer una re-
miniscencia, asi sea somera, sobre diferentes aspectos de la me-
dicina eolombiana, en especial sobre 10 que atafie a nuestra Facul-
tad, que tan intima e integralmente esta ligada a ella. No es
nuestro proposito el de hacer historia en el sentido estricto de la
palabra, sino mas bien un comentario al margen de los principa-
les acontecimientos desarrollados en este aspecto de la Historia
Patria. Queremos que los medicos que han egresado de estas au-
las, recuerden los sobresalientes hechos de su Escuela, que es la
de los medicos mas eminentes de nuestra Patria.

Verdaderamente no es muy facil el desarrollar este tema; se
encuentra el aficionado a estas lides, con una marana de datos que
es casi imposible ordenar. Como en nuestra Biblioteca no hay ar-
chivos que se remonten a mediados del siglo pasado, es necesario
contar con 10 que a bien se halle en otros antiguos centros cultu-
rales. Asi, pues, los lectores sabran excusar 10 que falte 0 sobre
a nuestra narracion. Hoy solo nos ocuparemos del esfuerzo inicial
y formal para ensefiar Medicina en Colombia.

$'; AJ\JII1Jlo de 5'! :1110 de Mcdicinn.
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lntento formal pam enseiuur Medicina por vez primera
en Colombia:

EI siglo pasado, por todos los aspectos de nuestra historia,
es una verdadera delicia para quien pretenda conocerlo bien. En
el se Ilevaron a cabo todas nuestras grandes conquistas para con-
solidar la republica. Fue la epoca en que fecundo hasta el maxi-
mo el romanticismo, expresado ya en poesia, ya en brillante pro-
sa. EI influjo de Europa, a la sazon reina de la cultura, era ma-
nifiesto en todos los ramos del saber; de Francia llegaban a dia-
rio los maximos adelantos, que eran difundidos por nuestros mas
destacados compatriotas. En este empuje de deseo de saber, no
se quedo atras la medicina; afio por afio llegaban ex-alumnos de
las Escuelas medicas de Francia, Inglaterra y Alemania, que ve-
nian con animo de hacer fecunda labor entre sus coterraneos : es-
.tos profesionales despertaban la vocacion en muchos jovenes, pe-
ro desafortunadamente solo podian viajar al exterior los favore-
cidos ampliamente por la fortuna, que eran los pocos, y por con-
siguiente el numero de facultativos era muy escaso. Esto hizo
que pulularan por doquier los charlatanes y empiricos, que real-
mente eran, al decir del Profesor Vargas Reyes, en proporcion
de 200 por cada medico.

Queremos hacer destacar, respecto a la ensefianza medica, el
afio glorioso de 1864, en el que se fundo por primera vez una ins-
titucion eficiente para la ensefianza de la medicina. Si bien es
cierto que antes de esta fecha existieron centros de ilustracion,
solo eran para informar al alumno sobre restringidos aspectos
de nuestra profesion, tales como Botanica, Entomologia, Farrna-
cognocia, etc., que nunca hacian de sus alumnos gente competen-
te para tan delicada ciencia. Algunos pocos, los mas amigos de
los profesionales de Santa Fe de Bogota, se hacian medicos asia-,
tiendo durante ocho afios seguidos al consultorio de su Maestro,
quien careciendo de laboratorios, anfiteatro, etc., solo podia dar
a sus alumnos nociones teoricas necesariamente incompletas. Es-
ta semiciencia solo sirvio para determinar a algunos j ovenes a ir
a engrosar las filas de los irresponsables y habladores, que, como
dijirnos, pululaban por todas partes, contribuyendo a aumentar la
desconsideracion del cuerpo medico.

La idea inicial de fun dar la Escuela, fue de un destacado
grupo de medicos de Bogota, a quienes animaba un laudable ce-
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10 POl' educar la juventud. Al principio la propuesta no encontr6
eco en las esferas cientificas, pues no existia una ley que diera
cierta responsabilidad 'i garantias a la corporaci6n, ya que, se-
gun la Constitucion, la libertad de industrias garantizaba el libre
ejercicio de las profesiones, y, por consiguiente, este cuerpo fun-
dado no podia hacer nada ante cualquier abuso que surgiera .de
las garantias que daba la ley a quien quisiera ponerlo en difi-
cultades.

Antes de la fecha mencionada, ya existia una "Escuela de
Medicina" bajo la direcci6n del Dr. Antonio Vargas Reyes, que
ciertamente no ensefiaba concretamente. Tuvo como los primeros
profesores a los Dres. Liborio Zerda, Joaquin Maldonado, Jorge
Vargas, David Torres y otros. Se fund6 con veinticinco alumnos.
internos y la clases consistian principal mente, parece, ya que no
hay datos concretos al respecto, en una dependencia del Gobier-
no y su fin era primordial mente el de conservar y propagar la
vacunacion, de informal' acerca de las epidemias, endemias 0 epi-
zootias e indicar los medios de curarlas 0 de prevenirlas; estudiar
la propiedad de las aguas minerales, etc.; estudiar y discutir las
mernorias que los medicos Ie enviaran y difundir los progresos
que la ciencia tuviera en el pais y en el extranj ero, Como se ve,
no habia planes 0 pensumes concretos y no era una escuela de
aprendizaje met6dico. Vale, sin embargo, la gloria a estos Pro-
fesores de ser los iniciadores. Al lado de esta Escuela se cre6 una
corporaci6n de medicos de Provincia, quienes eran los cor res-
ponsales, y a su vez, primeros miembros natos de esta instituci6n.
EI suefio del Dr. Vargas Reyes fue enorme; sin haberse iniciado
las labores, ya pensaba en hacerse a la ayuda de asociaciones de
Francia, Inglaterra y America. Ide6 un centro de correspond en-
cia universal y asi escribi6: "Quiera el Cielo que este porvenir,
aunque lejano, que deseo al progreso de la Medicina en mi Pa-
tria, no sea una mera ilusion del patriotismo que me anima".

Pero estas buenas intenciones del Profesor Vargas R. no se
perdieron en el vacio; si bien es cierto que su pretend ida Escue-
la no tuvo exito, no es menos veridico que su empefio sirvi6 pa-
ra que el 21 de diciembre de 1864, se reuniera un pufiado de pro-
fesionales medicos con la firme intenci6n de fundal' la verdadera
"Escuela de Medicina", piedra angular de nuestra ensefianza me-
dica. Fue en casa del Dr. Joaquin Sarmiento, el mas afamado me-
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dico de la capital, donde se acord6 ·tan gloriosa tarea; alli esta-
ban congregados todos los integrantes de la escuela anterior y
otros galenos destacados. Se acordaron los estatutos y la apertu-
ra de clases para el primero de febrero del afio de 1865. .

EI REGLAMENTO, en sus apartes principales, era el si-
guiente:

Articulo 10 - En el establecimiento privado que, bajo el nom-
bre de "Escuela de Medicina", queda definitivamente organizado,
se daran las ensefianzas siguientes:

PRIMER ANO: Zoologia, Botanica, Fisica, Quimica y Ana-
tomia descriptiva.

SEGUNDO ANO: Anatomia Descriptiva y Medico-Ouirurgi-
ca, Fisiologia e Higiene.

TERCER ANO: Patologias Interna y Externa, Medicina Ope-
ratoria.

CUARTO ANO: Materia Medica y 'I'erapeutica ; Farmacia,
Obstetricia, y Medicina Legal; Clinica Interna y Clinica Externa.
(estas dos ultimas se daran cuando haya Hospital).

Articulo 49 Habra en la Escuela de Medicina: Decano, Sub-
decano, Secretario-tesorero y Profesores encargados de Regentar
las Catedras.

Articulo 59 - EI Decano sera nombrado cada 4 alios por el
Consejo de la Escuela, pudiendo ser reelegido indefinidamente.

Articulo 15 - Los destinos de Decano y Sub-decano seran ho-
norificos mientras la Escuela no cuente con dinero suficiente.

Articulo 18 - EI Consejo de la Escuela se compondra : 19, del
Decano; 29 del Sub-decano; 39 del Secretario-Tesorero; 49 de los
Profesores. actualmente en ejercicio y 59 de los Profesores que
nombre el Consejo de la Escuela para regen tar las Catedras, y que
acepten el nombramiento.
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Articulo 23 - Son deberes de los alumnos: Regalar a la Es-
cuela en el primer afio de estudios algun objeto util, como un li-
bro, un instrumento cientifico, un objeto de Historia Natural, etc.

Articulo 32 - No puede un alumno inscribirse en el curso de
fisiologia mientras no compruebe haber ganado los cursos de
Zoologia, Botanica, Fisica y Quimica Medicas y ni los cursos de
Patologia Interna y siguientes, sin haber ganado cursos prepara-
torios y, adernas, los cursos de Anatomia y Fisiologia.

Articulo 38 - Habra en cada afio escolar, y para cada curso,
dos examenes, divididos en intermedios y anuales.

Articulo 41 - 1,0s Examenes Intermedios se verificaran sos-
teniendo cada alumno un examen por cada curso de los que hu-
biese seguido, y ante un consejo de 5 Profesores de la Escuela, di-
rigidos por su Decano.

Articulo 42 - El-examen final tsndra los mismos requisitos
que el intermedio, pero con media hora de duracion y se procu-
rara que tengan toda la solemnidad debida y se convidara a los
Directores de Colegios establecidos en la capital, a los padres de
los alumnos y a las demas personas que designe el Decano de la
Escuela,

Articulo 43 - Despues de cada examen el Consejo se reumra
en sesion secreta y calif'icara al examinado por bolas blancas y
negras. Se declarara aprobado el alumno que requiem la mayo-
ria absoluta de bolas blancas, y reprobado el que hubiera reunido
la mayoria de las negras.

Articulo 45 - EI alumno que hubiere reprobado los examenes
intermedios, perdera el curso y debera reponerlo, a no ser que so-
licite ser examinado de nuevo y que tenga la aprobacion de este
segundo examen.

Articulo 47 - Si el alumno fuere aprobado en el segundo exa-
men podra continual' el curso; si fuere reprobado, tendra obli-
gacion de comenzarlo de nuevo.

Articulo 49 - El examen de habilitacion, y el examen final
durara dos horas y media, examinando un jurado de 5 miembros,
cada uno por media hora.
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Articulo 52 - EI titulo de Doctor en Medicina es el compro-
bante que la Escuela de Medicina dara sobre la idoneidad del
alumno en todos los ramos de la ciencia medica. Para obtenerlo,
se requiere la aprobaci6n de los Grados de Bachiller y Doctor y
en la Revalidaci6n.

A rticulo 53 - Para obtener el grade de Bachiller se requiere
haber ganado, los cursos de Zoologia, Quimica, Botanica y Fisica
Medica, Anatomia y Fisiologia.

A rticulo 54 - EI examen para el grado de Bachiller versara
sobre las materias sefialadas en el articulo anterior y consistira
en un examen verbal que durara una hora y cuarto.

Articulo 55 - EI examen para el grado de Doctor, versara
sobre las materias siguientes : Higiene, Patologia General y Es-
pecial, Patologia medico-quiriirgica, Medicina Operatoria, Mate-
ria Medica, Terapeutica, Farmacia, Obstetricia y Medicina Legal
y consistira en un examen verbal, que durara tres horas y que
verificaran seis profesores de la Escuela, cada uno de los cuales
examinara POl' media hora.

Articulo 59 - EI alumno que hubiere sido reprobado en los
examenes, bien sea en el Grado de Bachiller, como en el de Doc-
tor, tendra derecho a que se Ie examine por segunda vez, tres
meses despues de hecho el primer examen. Si fuere de nuevo re-
probado, podra tener la misma gracia un afio despues,

Articulo 60 - Los alumnos que hubieren sido reprobados en
los tres examenes de que tratan los articulos anteriores, no ten-
dra derecho a solicitar nuevo examen, a menos que compruebe
haber ganado de nuevo los cursos correspondientes.

Articulo 62 - Si el alumno hubiere sido aprobado en el exa-
men para el grado de Doctor, el Decano Ie expedira un simple
certificado, en que conste haber sido aprobado en dicho examen,
haciendo notal' que se Ie expedira el titulo correspondiente, tan
luego como haya suf'rido la ultima prueba 0 Exaken de Reva-
lidaci6n.

Al'ticulo 63 - Para optar la Revalidaci6n se requiere la pre-
sentaci6n del certificado de aprobaci6n en el grado de Doctor. EI
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examen consistira en defensa de una tesis, que el postulante es-
cribira sobre un punto cualquiera de la ciencia medica. Los exa-
minadores seran 6 y cada uno tendra derecho a replicar por me-
dia hora sobre la tesis.

NOTA: La escuela funcionara provisionalmente anexa al Co-
legio de la Independencia, del senor Joaquin Gutierrez de Celis.

En base a dichos estatutos, se procedi6 a elegir la directiva,
quedando integrada asi:

Vecano: Doctor Joaquin Sarmiento.
Sub-Decano : Doctor Antonio Vargas Reyes.
Seeretario-Tesorero : Doctor Bernardino Medina.

La n6mina completa de Profesores fue la siguiente :

Z oologia Medica:
Botomica MMica:
Fisico: Medica:
Quimica:
Anatomia (ler. curso)
Anatomia (2Q curso)
Fisiologia :
Higiene:
Patologia Interna:
Patologia Externa :
Medicina Operaioria :
Materia Medica u 'I'erapeuiica :
Ftirmacia :
Obstetricia :
M edicina Legal:

Doctor Antonio Ospina.
Doctor Francisco Bayon.
Doctor Liborio Zerda.
Doctor Demetrio Paredes.
Doctor Rafael Rocha Castillo.
Doctor Andres Maria Pardo.
Doctor Andres Vargas Vega.
Doctor Manuel A. Angel.
Doctor Antonio Vargas Reyes.
Doctor Flavio Malo.
Doctor W. L. Dudley.
Doctor Joaquin Maldonado.
Doctor Ignacio Antorvesa.
Doctor Joaquin Sarmiento.
Doctor Jorge Vargas.

Como bien pueden darse cuenta los lectores, la organizaci6n
de la Escuela fue perfecta; no se ahorr6 ningun esfuerzo por
dotarla de los pensurnes, profesores, estatutos, etc., para que la
empresa fuera un exito. Faltaba tan solo, por cierto 10 mas im-
portante, la conexi6n con el hospital y la dotaci6n de cadaveres
para el anfiteatro. Estos fueron negados por el hospital, per" lue-
go el J efe Municipal, Cen6n Padilla, se comprometi6 a ceder los
cadaveres de sujetos que morian de hambre y desnudez, que por
cierto eran muchos en esta maltrecha patria. En cuanto al ma-



424 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDIClNA

terial de enfermos, que no era de suma importancia para el pri-
mer afio, se acord6 abrir las clases yhacer despues esta diligencia.

El primero de febrero de 1865, se iniciaron las tareas esco-
lares, con las catedras correspondientes 'II primer afio y algunos
cursos gratuitos para alumnos que fueran ya adelantados en '11-
gunas materias para que pudieran continuar sus estudios en 1'1
Escuela. Este aiio, el personal de educandos fue de 20, corres-
pondiente 6 a Zoologia, 7 a Botanica, 4 a F'isica, 8 a Quimica y
15 a Anatomia primera. Se compraron todos los implementos
con 10 de 1'1 matricula de los alumnos, menos los de Fisica Medica.

EI primer Decano, como dijimos, fue el Doctor Joaquin Sar-
miento, elegido por 1'1 Junta de Catedraticos. Este medico era re-
tirado de 1'1 profesi6n y entregado de !lena a 1'1 ensefianza; hom-
bre 'iluatrado, rico, patriota y sin temores de que las malas pa-
siones, ajenas a 1'1 practica de 1'1 profesi6n, pudieran turbar 1'1
armonia que deberia reinar entre el Decano y los catedraticos. Se
propuso hacer de 1'1 Escuela una instituci6n completamente inde-
pendiente, fuera del alcance del Gobierno, no sujeta a los vaive-
nes de 1'1 politica ni 'II capricho de los gobernantes y sostenida
unicarnente por las contribuciones de los alumnos. Entr6 con el
animo de reformar, con el ejemplo, el descredito en que se en-
contraba 1'1 profesi6n y 'lsi escribia en marzo de 1865: "Perfec-
cionemos nuestra profesi6n, unamonos para ilustrarnos, alentar-
nos y defender los intereses de 1'1 ciencia; tomemos parte en los
progresos que se realicen en el mundo; ilustremos 1'1 juventud;, -"
inculquemos, en 1'1 medida de nuestros medics, las buenas ideas
en el pueblo, realicemos el bien sin pensar en el mal que nos ha-
cen y habremos hecho una obra que no dejara perecer nuestro
nombre".

No dice 1'1 historia en que preciso lugar funcion6 por los pri-
meros meses 1'1 Escuela. En junio de 1865 se acord6 el contrato
celebrado entre el secretarjo de 1'1 Escuela y el senor Ignacio
Franco, apoderado del albacea de 1'1 mortuoria del senor Gutie-
rrez de Celis. Por este, Franco data en arrendamiento a 1'1 Es-
cuela el local del extinto convento de la Concepcion, siendo, por
consiguiente, este hist6rico luga r el que primero alberg6 'II pu-
fiado de j6venes y maestros, verdaderos pr6ceres de 1'1 Patria.
El sefior Gutierrez de Celis que, como se dijo, era el duefio del
Colegio de 1'1 Independencia y desempefiaba tarnbien las funcio-
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nes de J efe. interior de Disciplina de la Escuela, murio en este
meso Entonces se cre6 el "destino" de Inspector de la Escuela re-
cayendo el nombramiento en el Doctor Leoncio Barreto, por en-
tonces gran internista de la ciudad.

En junio de ese afio, se llevaron a cabo los primeros exame-
nes intermedios. Cada materia tuvo un jurado de 5 miembros a
mas del Decano y el Secretario. Como dato curioso, vamos a enu-
merar los alumnos que fueron "aprobados plenamente" 0 ','simple-
mente aprobados" en estas primeras pruebas, ya que algunos de
ellos estan ligados a nuestras glorias medicas nacionales:

Zoologia: "Examinados y aprobados con plenitud": Francis-
co Duarte, Marcos M. Lora y Francisco Antonio Uribe. "Simple-
mente aprobados": Heliodoro Garcia y Leonidas Solano.

Botiinica: "Examinados y aprobados con plenitud": Francis-
co Duarte, Marco Maria Lora, Pascual Salazar, Francisco Anto-
nio Uribe yRicardo Vega. "Simplemente aprobados": Nicolas Es-
cobar O. y Heliodoro. Garcia.

Fisica: "Examinados y aprobados con plenitud": Ricardo Gu-
tierrez, Marcos Maria Lora, Miguel Nieto y Ricardo Vega .

.v Quimica: "Examinados y aprobados con plenitud": . Gabriel
Castaneda, Jose Maria Ruiz, Leonidas Solano, Jose Maria Urbi-
na y Francisco Antonio Uribe. "Solamente aprobados": Francis-
co Duarte yRicardo Gutierrez.

Anatomia Primera: "Examinados y aprobados con plenitud" :
Julio Corredor, Gervacio Lezaca, Miguel Nieto, Jose Maria Ruiz,
Pascual Salazazr, Leonidas Solano, Jose Maria Urbina y Francis-
co Antonio Uribe. No aprobaron el curso, quienes no estan en
este grupo.

Como se ve, en este primer examen fueron eliminados cua-
tro alumnos de los 20 que constituian el grupo; este detalle da
idea de la rigidez de la instituci6n en las pruebas a que aquellos
tenian que someterse.

En comunicaci6n del dia 26 de octubre de 1885, la Comisi6n
Inspectora del' Hospital de Caridad de Santa Fe de Bogota, pro-
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puso Ja union de Ja Escuela de Medicina al Hospital. EI Presiden-
te de la Comisi6n, Dr. Tomas Castellanos, decia en Ja comunica-
ci6n: HEI Hospital esta dispuesto a ceder para los trabajos .de la
escuela, un anfiteatro compuesto de 5 piezas, el mejor que existe
en la ciudad, un 'salon para grad os y examenes, una pieza para
Ia Secretaria, las piezas necesarias para clases y los cadaveres de
que se puede disponer. Ademas, los claustros del primero y se-
gundo pisos del extinguido Convento de San Juan de Dios, que
estan limpios y blanqueados, quedaran tambien para eJ servicio
de los estudiantes". EI Hospital, en cambio, pedia que se Ie die-
ran sin remuneraci6n: 2 medicos, 2 cirujanos, 1 farmaceutico,
2 practicantes y 1 enfermero mayor anuaJmente. Exigia, ademas,
que fueran cuales fueran las variaciones que adoptase la Escuela
en sus prograrnas, tenia que ser obligatoria la existencia de una
catedra de Clinica y otra de Obstetricia para seiioras. EI 31 de
octubre, fue aprobado integramente el contrato, quedando asi por
primera vez vinculada una institucion docente con el Hospital de
San Juan de Dios, que desde hacia 200 aiios venia funcionando en
Bogota, bajo Ja direcci6n de los Hermanos de San Juan de Dios,
quienes fueron los primeros en arribar al Nuevo Reino con ani-
mo de hacer el apostolado de la Caridad.

EI 28 de octubre se acordaron los siguientes puntos sobre la
asistencia medica al Hospital :

A rticulo 19 - EI servicio Medico-quirurgico del Hospital de,
Caridad estara a cargo de todos los profesores de la Escuela,
quienes 10 desempefiaran por turnos en el orden alfabetico de sus
apellidos. Son medicos sustitutos los dos profesores cuyos apelli-
dos sigan a los de los principales en orden riguroso de turno.

A rticulo 29 - Cada uno de los Profesores a quienes toque' el
turno de servicio, 10 desempefiara por un bimestre continuo. Las
faltas accidentales de los medicos en ejercicio, seran suplidas por
los sustitutos en su orden respectivo.

(Lleva las firmas del Decano y el Sub-decano).

EI cuatro de noviembre de ese afio, el Consejo de la Escuela
acord6 una proposici6n, en el sentido de otorgar titulos a los in-
dividuos que se sintieran aptos para presentar y sostener una te-
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sis que versara sobre todas las materias medicas dictadas en la
Escuela. Esta disposicion se acepto, debido a que el numero de
irresponsables que ejercian la Medicina era muy crecido, dando
una oportunidad a los medianamente preparados para que Iega-
lizaran su ocupacion, y al mismo tiempo estuvieran bajo la vigi-
Iancia de la Escuela. Esta medida fue de gran trascendencia, ya
que los completamente ignorantes se sintieron cohibidos para
ejercer Ia profesion, que desde la Constitucion politica de 1853,
en que se declare Iibre y sin restriccion el ejercicio de la Medici-
na, andaban por el territorio nacional dejando por doquier una
estela de atropellos y crimenes.

De igual manera, fue aceptado, segun el reglamento, el otor-
gar solamente el titulo de Bachiller que daba derecho a quien 10
poseyera para ejercer, con graves restricciones, ciertas ramas de
la Medicina. Quienes primero recibieron este titulo, y talvez los
iinicos, fueron: Antonio Pinto y Cipriano Vargas, el 17 de di-
ciembre de 1865.

Durante los dias 27-28 y 29 de diciembre de ese afio, se Be-
varon a cabo los exarnenes finales del primer afio de labores. So-
lo fueron aprobados 12 alumnos, habiendo sido reprobado el res-
to, 0 sea 8. Este dato da plena idea de la severidad en los estu-
dios : el numero mayor de reprobados fue en Anatomia Primera,.
que desde entonees se convirtio en la asignatura mas difieil de
aprobar; esta tradicion perdura integramente en nuestros dias,
en que casi todos los alumnos aplazados y que pierden el dereeho
de ingresar de nuevo a las aulas, deben su desgracia a esta difi-
cil materia. Destacamos aqui a los alumnos Gabriel Castaneda,
Francisco Antonio Uribe Mejia y Marcos Maria Lora, quienes
fueron los tres primeros alumnos en su curso, siendo recornpen-
sados con sendos premios y la beea permanente a sus estudios.

EI 15 de enero de 1866 fueron nombrados, de aeuerdo con
el eontrato con el Hospital de Caridad, 10s primeros practican-
tes: Gabriel Castaneda y Clemente Velazco. De esta manera, se
consume a cabalidad el eontrato entre las dos institueiones y tu-
vo definitiva entrada una entidad doeente al Hospital de San
Juan de Dios,

EI primero de febrero del afio de 1866, se dio eomienzo al
segundo afio de estudios. Los alumnos pagaron de matricula
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$ 10,00 y $ 2,00 mensuales, menos 7 de ellos, que fueron beca-
dos por su mala situacion econ6mica. La lista de los alumnos de
1866 fue la siguiente: Climaco Abadia, Gabriel Castaneda, Jose
Maria Ruiz, Sixto Mauricio, Francisco A. Uribe, Januario Par-
ga, Marcos Lora, Ricardo Gutierrez, Antonio Vargas Villegas,
Gervacio Lezaca, Jose Maria Urbina, Leonidas Solano, Miguel
Nieto, Nicolas Escobar 0., Pascual Salazar, Ricardo Vega, Nica-
nor Insignares, Alejandro Pefia L., Aristobulo Ibanez, Carlos
Aranda, Carlos Lezaca, Clemente Velazco, Constantino Vargas,
Domingo Lopez, Enrique Pardo, Eulogio Uscategui, Francisco de
Paula Azula, Francisco Garcia, Ivo Fidel Lopez, Joaquin Bur-
gos, Jose Maria Calderon, Jose M. Locarno, Josue Gomez, Lucia-
no Laverde, Marcelino Vargas, Nemecio Sotomayor, Pablo Emi-
lio Navarrete, Rafael Zerda y Francisco Montoya.

La Escuela, pues, inicio labores con pleno exito nuevamente,
EI personal directivo fue el mismo y con las mismas aspiracio-
nes nobles del pasado. Asi, el 28 de febrero el Dr. Antonio Var-
gas Reyes escribia en III Gaceta Medica, organo de la Escuela, 10
siguiente: "La preocupacion constante de todos los hombres pen-
sadores de nuestro pais no debe tener otro objeto que el de me-
jorar la suerte de la clase desvalida de la sociedad. En el orden
social el equilibrio de los intereses no debe reposar unicamente en
la garantia de los derechos. La alianza entre el fuerte y el debil
es un principio mas fecundo que da mas seguridades a las ins-
tituciones sociales. La indigencia del alma sigue muy de cerca a
la del cuerpo, y si no queremos que las nuevas costumbres se per-
viertan, mejoremos la condicion humana despertando en las ma-
sas el sentimiento religioso, el amor por el trabaj 0 y la ins-
trucci6n" .

Ya en el Hospital de San Juan de Dios, los profesores ini-
ciaron gran despliegue cientifico. A diario se hacian operaciones
de alta cirugia, se lIevaban a cab<'.conferencias clinicas para alum-
nos y profesionales de III ciudad, se comentaban los casos mas
ilustrativos que reportaban los medicos de provincia y se inicio
definitivamente la ensefianza de las Clinicas Interna y Externa a
los jovenes que se dedicaban al estudio de la mas noble de las pro-
fesiones, la que tiene por objeto la conservacion de la vida, el
alivio de la humanidad doliente. Se entreve claramente la gran
importancia que ha tenido a traves de los anos este gran. centro
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,
docente que es el Hospital de San Juan de Dios. .Por eI han des-
filado silenciosamente, pero con un gran celo por el estudio, to-
dos nuestros mas representativos valores de la profesion de Me-
.dicina.;gracias a estos grandes galenos, nuestro pueblo desampa-
rado ha encontrado siempre el alivio solicito y oportuno para sus
dolencias, Es justo, pues, hacer resaltar ante la historia a estos
pioneros de' nuestra cultura medica, cosa que nos propondremos
en proximas emisiones.

EI afio concluyo normalmente. Fueron aprobados satisfacto-
riamente solo la -mitad de los alumnos, el resto tuvo que retirar-
se definitivamente de los claustros. La Escuela se iba consolidan-
do cada vez mes en el crisol de la ciencia; el porvenir se adivi-
naba muy prospero para las juventudes que aspiraban a ser me-
dicos; sinembargo, elgobierno no se -encontraba completamente
satisfecho con la Institucion, ya que no era partldario de la en-
sefianza privada; se comenzoa acusar a sus directores de especu-
.ladores de la educacion, 10mismo que de frances negociantes, To-
do este numero de criticas fue hecho casi totalmente por los alum-
nos que habian sido reprobados, apoyados por sus familiares que
eran gente muy influyente en las esferas oficiales de entonces. En
la Asamblea del Estado se comenzoa ventilar el asunto de la Es-
cuela y no faltaron varios diputados que exigieron la fundacion
inmediata de una Institucion oficial de ensefianza medica. Fue
as! como el 14 de febrero del afio de 1867, la Asamblea del esta-
do de Cundinamarca, dio $ 2.000.00 como auxilio .al Colegio de
San Bartolome, para que procediera a fundar catedras de Medi-
cina en sus claustros, No importo a los diputados el gra.do de
ilustracion que a.dq.llirieranlos alumnos, que careciendo de mate-
rial practico, ten!an necesariamente que egresar de las aulas con
solo un aciimulo de conocimientos teoric,os,que no les servirian
sino para ser profesionales irresponsaliles.

En vista de todas estas dificultades, especilllmente de esca-
sez de alumnos, la escuela se vio en la necesidad de pedir al "Ciu-
dadano Presidente de la Republica", ppr entonces el General To-
mas Cipriano de Mosquera, que fuera incorporada al Instituto
Nacional de Ciencias y Artes, que era la mas respetable institu-
cion educativa de entonces y que dependia !ntegramente del Es-
tado. Tambien el sefior Decano, qu.epor este tiempo era el.doctor
Antonio Vargas Reyes, pidi6 un auxilio ecpnomicoa IllSCamaras
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para que la Escuela pudiera subsistir. Mientras tanto, los estu-
dios en el afio lectivo transcurrian normalmente, a pesar del am-
biente adverso que habia hacia la Institucion y la disgregacion
del personal docente, que en gran parte se traslado a la nueva
Escuela.

I El 16 de febrero del afio de 1867, por aceptacion del Ciuda-
dano Presidente de los Estados Unidos de, Colombia, se incorpe-
ro la Escuela al Instituto Nacional de Ciencias y Artes y se ofre-
cio el Hospital Militar para las clases practicas. Esta ultima pro-
posicion no se pudo aceptar porque existia un contrato previo con
el Hospital de Caridad, el que no se podia incumplir bajo serias
consecuencias. Mientras tanto, la Escuela se prop one hacer de-
mostraciones de su ensefianza fundando catedras gratuitas en el
Hospital para hacer ver a la faz de la Nacion la fecunda y pa-
tri6tica labor' que habia venido cumpliendo a 10 largo de su cor-
tisima trayectoria,

EI 22 de septiembre de 1867, se creo la Universidad Nacio-
nal de los Estados Unidos de Colombia, en la que tenia que exis-
tir una Facultad de Medicina. Se presento un nuevo problema.
mas grave aun para la Escuela: definitivamente se quedaria sin
alumnos. En vista de que ya existian Catedras de Medicina fun-
dadas por el gobierno y que daban instruccion gratuita, se penso
inmediatamente en solicitar al Gobierno que la Escuela fuera la
que hiciera parte de la Universidad Nacional. El Gobierno con-
teste diciendo que solo tendria en cuenta el personal de profeso-
res, mas no los sistemas, orientaciones y materiales de ensefian-

.za. Realmente, no habia nada que hacer; no hubo gratitud, tam-
poco sentido de solidaridad entre profesores y alumnos. Habia
que cerrar las puertas del claustro. Asi fue como el 11 de noviem-
bre de 1867, se aprobo en una reunion plena del Consejo de la
Escuela, que la Institucion fuera clausurada, pero "con la condi-
ci6n solemne de volverla a fundar cuando la otra Escuela desfa-
llezca". El Consejo continuo sus labores como asociaeion cienti-
fica. Se acordo, igualmente, que todos los enseres de la Escuela
fueran cedidos al Doctor Jose Felix Merizalde, quien habia que-
dado arruinado por entregar su capital para la fundacion de es-
ta Institucion.

De esta manera quedo definitivamente cerrada la Escuela de
Medicina, que fue el primer plantel de educacion medica en
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nuestra Patria. Los meritos de estos hidalgos colombianos deben
ser destacados por la historia Patria, pues gracias a ellos fue po-
sible despertar una conciencia clara en los gobernantes sobre la
obligacion que tienen de educar y formar las figuras dirigentes.
Loor, pues, a estos padres de la Medicina Colombiana, la que ha
sido tan prospera en adelantos y tan fecunda en obras sociales.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLO MiliA

FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Pediatria y Hospital de La Misericordia

CURSe- DE TERAPEUTICA INFANTIL, PARA GRADUADOS

(Julio 19 - Diciembre 3 de 1958)

Sala de Conferencias uJos.: Ignacio Barberi"
Hospital de La Misericordia

Organizado conjuntamente por el Departamento de Pediatr ia de la Facultad y
eI Hospital de La Misericordia, se die comienzo el pasado 19 de julio a un
ciclo de conferencias sobre temas de Terapeutica, de acuerdo con el programa.
que se vera adelante.

El espfritu que ha animado a las 2 entidades es el de proplClar una actualiza-
cion en los sistemas' de tratamiento que culminara en la elaboracicn del nue-
vo formulario terapeutico que s.c ernpleara en La Misericordia; a la vez, den-
tro del moderno concepto de Universidad, se trata de vincular nuevamente a
los medicos agregados en afios anteriores, para que estes tengan permanente-
mente el deseo de renovacion de sus conocimientos y se sientan vinculados a
1a Facultad en la cual recibieron su formacion cientffica. Por otra parte, el dis-
tinguido grupo de expositores, de dentro y de fuera de la Faculjad, han vuel-
to a sentir la necesidad del estudio y consulta de bibliograHas modernas y lo-
gicamente reciben tam bien el beneficia de esta actividad de cultura pedidtrica.
La respuesta, tanto de los colegas invitados como ponentes, asi como la del
numeroso personal de aslstentes que sabado tras sabado han venido colman do
la sala de conferencias del Hospital, constituye el mejor estimulo y la mas am-
plia justificacion de este esfuerzo, que, como dijera el Profesor Jose Ignacio
Barberi "si logra salvar la vida de un nino 0 ahorrarle Hgrimas a una sola
madre quedara suficientemente recompensado".

Dr. Alfonso Vargas Rubiano

Coordinador del Departamento de Pediatr ia.

Sub-director de "La Misericordia"



REVl5TA DE LA FACULTAD D~ MEDICINA434

PROGRAMA:

Julio 19

Inauguracicn, por el Director del Hospital y el Decano de la
Facultad de Medicina.

- ENTERITIS ~ Dr. Calixto Torres U. y Dr. Ernesto Plata
Rueda.

Julio 26

2 - DESHIDRATACION - Dr. Ernesto Plata Rueda y Dr. Her-
nando Vanegas A.

Agosto 2

3 - DESEQUILIBRIOS ACIDO-BASICOS - Dr. Carlos Alber-
noz M. y Dr. Alfonso Gutierrez R.

Agosto 9

4 ~ DESNUTRICION - Dr. Alfonso VargasRu biano, Dr. Hora-
cio Parra y Dr. Fernando Mejia C.

Agosto 16

5 - INFECCIONES RESPIRATOR lAS AGUDAS - Dr. Hum-
berto Gomez H. y Dr. Samuel 'Klahr B.

Agosto 23

6 - CONVULSIONES Dr. Santodomingo Guzman y Dr. Al-
fredo Barcenas I.

Agosto 30

7 - MENINGITIS - Dr. Hernando Leon Espinel y Dr. Juan B.
Castano C.

Septiembre 6

8 - AMIBIASIS. - PARASITISMO INTESTINAL - Dr. Eduar-
do Iriarte Rocha, Dr. Alvaro Lopez Pardo y Dr. Enrique
Nunez Olarte.

Septiembre 13

9 - NEFROPATIAS Dr. Liborio Sanchez A. y Dr. Alfonso
Vargas Rubiano.
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Septiembre 20

10 - INSUFICIENCIA CARDlACA . Dr. Alvaro Basta Poveda y
Dr. Guillermo Lara H.

Septiembre 27

11 - COMAS Dr. Ernesto Sabogal M. y Dr. Carlos Albornoz
Medina.

Octubre 4

12 - INTOXICACIONES . Dr. Roberto Rueda Williamsor y Dr.
Humberto Gonzalez G.

Octubre II

13 - QUEMADURAS Dr. Felipe Coiffman y Dr. Hernando
Castro Romero.

Octubre 18

14 - ANEMIAS· Dr. Jorge Camacho Gamba y Dr. Raul Paredes
Manrique.

Octubre 25
15 - TUBERCULOSIS· Dr. Luis Francisco Cobos y Dr. Jose An-

tonio Varon.

N ovienibre 8
16 - SIFILIS ~ Dr. Calixro Torres Umana y Dr. Francisco Millan R.

Noviembre 15

17 - DIFTERIA . Dr. Julio Araujo Cuellar y Dr. Emilio Posada S.

Noviembre 22

18 - ANTIBIOTERAPIA - Ores. Enrique Nunez Olarre, Gonza-
10 Montes Duque y Kalman Mezey.

Ncviembre 29
19 - TOS FER INA . Ores. Julio Araujo C. y Jorge de la Cruz.

Diciembre 3

DIA DEL MEDICO.



CONFERENCIA

(19 de julio de 1958)

EN' E R , s
Ponentes : Dr. Calixto Torres Umana, Profesor Jefe.

Dr. Ernesto Plata Rueda, Asistents de Catedra,

19 - DIAGNOSTICO. - Ante todo caso de diarrea precisar
en primer lugar su caracter de Aguda 0 Cronica, En seguida dis-
criminarla Begun la siguiente clasificacion :

DIARREA AGUDA

.Enteriiis : Bacteriana (clasificada)
Bacteriana (Indeterminada)
'Parasitaria
Moniliasis
Viral

lnieccion. parenierat
Intoxicocion. alimenticia
M edicomentoea.
Metabolico.
Indig estion
A16rgica
Emotioa.
Ileo. cecal quiru.rgica
Forma clinico. de diarrea crtmica

DIARREA CRONICA

Diepepeias
Sindrome de mala abeorcion. de leche materna



438 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Carenciol.
Alerqica
Colitis cronica ulceraiiuo:
Enteritis cronicas I

Pnraeiiaria
Moniliasis
Euolucion. de diarreoe agudas

Se sabe que en nuestro medio una abrumadora mayoria de las
diarreas agudas son ENTERITIS. Esta se diagnostica ademas
por: perturbaci6n del estado general, anorexia, vomito, fiebre,
tendencia a la deshidrataci6n, caracteres de la deposici6n (moco,
sangre, pus, fetidez, gran contenido acuoso), dato de higiene de-
fectuosa de los alimentos suministrados, contagio familiar. No es
posible por ahora pedir coprocultivo para todas las Enteritis en
el Hospital. De entrada, este se solicitara cuando el paciente Be-
gue ya muy tratado sin resultado por fuera del Hospital 0 cuando
haya datos de diarreas recidivantes. Examen coprologico parasi-
tologico se pedira en las Enteritis baj as, (recto colitis), en las
diarreas recidivantes agudas y en las cr6nicas.

El diagnostico de Enteritis nunca debe ir solo en las histo-
rias. Es necesario especificar ademas : la Etiologia en 10 posible,
el grado de hidrataci6n y el estado de nutricion, •

29 - TRATAMIENTO ESPECIFICO. - Como regla general,
de entrada, toda Enteritis recibira : Sulfadiazina oral a la dosis
de 0 g. 20 cg. por kg. de peso y por 24 horas, con prescripci6n pa-
ra 4 dias, Se dara una dosis inicial que represente la mitad de la
dosis calculada para 24 horas. Ademas, en las misrnas tomas, Es-
treptomicina: 0.04 cg. por kg. por 24 horas, de la soluci6n en
agua, por via oral. Estas dos drogas, asi como todas las demas,
se fragmentaran en cuatro tomas, administradas cada 6 horas,
dia y noche. No se prescr ibira sulfa si hay oliguria marcada. Si
el nino viene recibiendo sulfa-estrepto por fuera del Hospital, sin
resultado, se prescribira un antibi6tico de amplio espectro: Oxi-
tetraciclina (50 mlg, por kg. por 24 horas), Clortetraciclina y Te-
traciclina (30 mIg. por kg. por 24 horas) 0 Cloramphenicol (50
mlg. por kg. por 24 horas). La escogencia entre estos se hara
con criterio econ6mico y de acuerdo con las disponibilidades de la
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,
farmacia. Si el paciente viene recibiendo antibiotico de amplio
espectro por fuera del Hospital, sin resultado, se pensara en "dia-
rrea pOl' el antibiotico" 0 en Moniliasis 0 en flora resistente. Se
ordenara coprocultivo y mientras se conoce el resultado se pres-
eribira sulfa. otros antibi6ticos de amplio espectro 0 de espectro
selective, s610 se prescribiran con base en coprocultivo y pruebas
de sensibilidad.

La Nistatina (Micostatin) se usara ante el diagriostico .corn-
probado de Moniliasis oral 0 intestinal 0 cutansa (100.000 U. ca-
da 6 horas) -1 c.c.-. En las formas graves 400.000 U. (4 c.c.) ca-
da 6 horas.

39 - TRATAMIENTO SINTOMATICO. - En la mayo ria de
los casos son innecesarios los antidiarreicos clasicos (Kaolin, ta-
nino). De todas maneras nunca usarlos solos en una Enteritis.
No hay inconveniente en usarlos en combinaci6n con el tratamien-
to especifico. Nose recomienda el uso de la harina de Algarrobo
al comienzo de la diarrea; es solo uti! en la convalescencia (mejo-
rado el estado general, desaparecido el peligro de deshidrataci6n).
En las Enteritis bajas, especialmente la amibiana es conveniente
usar antiespasm6dicos del tipo atropina. En diarreas con gran
"frecuencia" puede moderarse el peristaltismo con Elixir pare-
gorico (tercer dial : 02 c.c. por mes, por dosis cada 6 horas, has-
ta un afio, De 1 a 5 afios media cucharadita (2 c.c.) cada 6 ho-
ras, De mas de 5 afios, una cucharadita (4 c.c.) cada 6 horas,

49 - TRATAlvIIENTO DIETETICO.

A - Dieta inicial. - Todo paciente con Enteritis debe so-
meterse a una dieta que durara, como promedio, 24 horas. Pa-
ra la mayoria de los casos puede usarse la preparaci6n domestica
de "suero gluco-salino" (1 cucharadita de sal, dos cucharadas so-
peras rasas de azucar en un litro de agua, esterilizar por ebulli-
ci6n 10 minutos). Puede mejorarse la aceptaci6n con 3 cuchara-
das soperas de arroz tostado (mucilage) 0 con media libra de
zanahoria rallada (potasio); en ese caso ordenar cocci6n media
hora y colar. Se calculara el volumen para 24 horas a raz6n de
150 c.c, por kg. Si hay v6mito intenso se administrara en el mis-
mo consultorio 1mlg. de Largactil por kg. de peso, POl' via oral
0'1/2 rnlg. por kg. por via parenteral. Se indicara iniciar la ad-
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ministracion del suero una hora despues del Largactil, La madre
debe ser informada, ojala por escrito, sobre la cantidad de liqui-
do que el nino debe tomar (en onzas) en 24 horas. Si no es posi-
ble la administracion adecuada del suero oral, por vomito 0 por
rechazo, el paciente debe hospitalizarse para hidratacion de man-
tenimiento (subcutanea 0 intravenosa). Los nifios mayores que no
aceptan de buena gana estas soluciones, pueden tener una dieta
adecuada con gaseosas y caldo.

B - Rea!imentaci6n Iactea. - Generalmente puede reali-
mentarse con leche a las 24 horas de dieta. Unos pocos casos por
diarrea muy intensa (si no.hay desnutricion) pueden prolongar-
se 36 0 48 horas. En general, la formula inicial de leche sera
usando leche semidescremada en polvo al 5% (5 gramos en
3 1/2 onzas) la cual se ira concentrando diariamente hasta lle-
gar al 17% para las que ya traen agregado de hidratos de car-
bono y hasta el 12% para las que no 10 traen, agregando enton-
ces el azucar desde 2 hasta 5% .. Se mantendra siempre presente
la prescrtpcion de volumen como el primer dia. Leches de tipo
babeurre se usaran cuando no haya buena respuesta con la se-
mi-descremada. Si no se dispone de leche en polvo se puede reali-
mentar con leche de vaca en dilusiones de 1/3 hasta 2/3 con
agregado de 5% de azucar. -

C - Realimentaci6n complementaria; - En nmos mayores
de tres meses, una vez obtenida la tolerancia a la formula
normal de leche se empezara pronto a dar los alimentos com-
plementarios, en el siguiente orden: cereal, compota de man-
zana, sopa de cereales con carne, frutas citricas y verduras, Es
conveniente el agregado de un polivitaminico inclusive desde la
dieta inicial.

49 - PROFILAXIS. - En todo caso de Enteritis, es necesa-
rio indagar sobre la forma como se produjo (Ieche, manos,: uten-
silios, contagio etc.) y aprovechar la concurrencia de la madre al
consultorio para instruirla en metodos practicos para evitar nue-
vas infecciones.

59 - HOSPITALIZAtION. - Se hospitalizaran las Enteritis
con deshidratacion de grado II 0 mas, con caracter urgente. Tam-
bien las Enteritis sin deshidratacion 0 con deshidratacion grado
I, cuando por rechazo 0 por vomito no es posible la administra-
cion de la cantidad calculada de liquidos.



II CONFERENCIA

(26 de julio de 1958)

DESHIDRATACION

Ponentes: Dr. Ernesto Plata Rueda, Asistente de Catedra.

Dr. Hernando Vanegas A., del Departamento de
Pediatria del Hospital San Jose.

lQ - DIAGNOSTICO. - Lo primero que el medico debe ave-
riguar cuando atiende a un nino es si esta deshidratado; con ma-
yor raz6n si el motive principal de consulta es diarrea. Pero no
basta con saber que el paciente esta deshidratado sino que debe
indagarse sobre el grado en que 10 esta, pues de esto depende la
cantidad de liquidos que haya de administrarse. Hemos encontra-
do util, para nifios menores de un afio, los siguientes datos ell-
nicos:

Deshidrataci6n grado I (perdida hidrica 59'0) : perdida de la
elasticidad de la piel (signo del pliegue) en el abdomen 0 bien da-
tos de interrogatorio que revelen perdidas hidricas anormales no
compensadas con ingestion adecuada.

Deshidrataci6n grado II (perdida hidrica 109'0): signa de
pliegue en el abdomen, t6rax y miembros, con ligero hundimiento
ocular y discreta hipotensi6n de fontanela.

Deshidrataci6n grado III (perdida hidrica 15%): signo del
pliegue en el tronco, miembros y cara, ojos y fontanela hundidos
y boca seca.

Toxicosis: en eualesquiera de los grades mencionados (pero
sobre todo en los grades II y III) se agrega perturbaci6n del sen-
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sorio (indiferencia, actitud de abandono, mirada vaga 0 incon-
ciencia) y 0 signos de shock (taquicardia, ruidos cardiacos vela-
dos, cianosis y enfriamiento de las extremidades, color ceniza de
la piel, cianosis peribucal). Con relativa frecuencia hay convul-
siones agregadas al cuadro clinico de la Toxicosis.

Sirnultaneamente el clinico puede comprobar signos de aci-
dosis metab61ica (hiperpnea), de deshidrataci6n hipertonica
(sed), de hipopotasemia (mateorismo, respiraci6n laboriosa, di-
lataci6n de las venas del cuello, arritmia, flacidez y arreflexia
patelar). Se' dejara constancia expresa de si hay fiebre y del es-
tado de la diuresis.

EI diagn6stico completo debe incluir : Diagn6stico Etiologico,
Grado de Deshidratacion y Grado de Nutricion,

En nifios mayo res de un afio, sobre todo si son bien nutridos
el signo del pliegue se hace men os fiel y en cambio el hundimien-
to ocular (buscarlo de perfil) adquiere gran valor.

2Q - TRATAMIENTO. - Para calcular el volumen de liqui-
dos que el nino deshidratado por diarrea necesita en las primeras
24 horas de tratamiento, hemos ideado y usado con buenos resul-
tados la siguiente tabla (aplicacion de conceptos clasicos en des-
hidratacion) que resulta facil de record~r:

Perdio Perderi. Mantenimieoto Via

Grado I
Grado II
Grado III

50 x kg.
100 x kg.
150 x kg.

25 x kg.
50 x kg.
75 x kg.

80 a 100 x kg.
80 a 100 x kg.
80 a 100 x kg.

Oral 0 subc.
Intravenosa
Intravenosa

La columna "Perdi6" se refiere al grado de deshidratacion
diagnosticado y'se reflere al 5, 10 0 15;10 (perdida hidrica sufri-
da hasta el memento del ingreso). La columna "Perdera" se re-
fiere a las perdidas que seguiran ocurriendo por concepto de dia-
rrea. Nose hacen calculos para vomito por suponer que, suspen-
dida la vi" oral, este sintoma desaparecera (hay raras excepcio-
nes). La columna "Mantenimiento" se refiere a las necesidades
basales (orina, sudor, evaporaci6n pulmonar) ; 80 es la cifra mas
usada ; pero si hay gran sudoracion, fiebre, agitacion, se au men-
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'tara hasta 100. Para nifios de 10 kg. 0 mas, la cifra de manteni-
miento es menor (60 a 70 c.c, x kg.). Un calculo mas exacto de
esta columna puede hacerse por superficie cutanea (1.500 c.c,
por metro cuadrado). ejemplo: un nino de 5 kg. con diarrea mo-
derada y deshidrataci6n grado 11, debe recibir en 24 horas la si-
guiente cantidad de liquidos; (100 x 5) + (50 x 5) + (80 x 5)
1.150 c.c. Si la diarrea fuera intensa, la perdida sera de 75 x kg.
Si fuera leve (por haber recibido tratarniento antes), el calculo
se hara solo con 25 c.c, x kg. En este ejemplo la via a usar sera
solamente la intravenosa.

, Todo paciente deshidratado en tratamiento debe ser visto por
el medico por 10 menos cada 12 horas. En consecuencia, la cifra
obtenida para 24. horas se divide por 2 para formular solo para
12 horas. Para obtener el dato de mirnero de gotas por minuto,
se divide la cantidad para 12 horas por 48 (factor que resulta de
dividir por 12, dividir por 60 y multiplicar por 15 (gotas que
contiene 1 c.c.), En las deshidrataciones muy acentuadas se pue-
de instala~ durante la primera hora un goteo rapido (40 por mi-
nuto) para reducir luego -al calculado. Cuando la cantidad a po-
ner es pequefia (nifios de poco peso) y el goteo resultante es muy
bajo (menos de 8 por minuto), se corre el riesgo de que se obs-
truya la aguja, por 10 cual hemos recurrido a poner en 6 horas
10 calculado para 12 (vigilancia mas frecuente).

La soluci6n mas usada es la soluci6n hipot6nica llamada
HI _ 2 - 3":
La soluci6n mas usada es la soluci6n hipotonica llamada "1-2
100 c.c. Lactato de sodio 1/6 molar.
200 c.c, Solucion salina 0 Ringer.
300 c.c. Dextrosa a 5% en agua destinada.

Si hay buena diuresis, en lugar de salina 0 Ringer, puede
usarse Suero de Obes Polleri (16.8 mEq. de Potasio por litro). Al
usar potasio por via intra venosa debe recordarse que no puede
aplicarse mas de 3 mEq. por kg. por 24 horas.

Cuando hay acidosis clinica muy marcada (hiperpnea) pue-
de aplicarse el Lactato solo, inicialmente en goteo rapido (60 x
minuto) para seguir luego con el resto de la mezcla. Muchos pa-
cientes salen del shock con este procedimiento. La aplicaci6n ini-
cial de lactato no debe sobrepasar 30 c.c. por kg. de peso.
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A ser posible, todo paciente con signos de Shock debe reci-
bir Plasma (20 c.c. por kg.) bien sea inicialmente 0 bien cuando
haya transcurrido la pr imera.hora de venoclisis.

Si no hay seguridad de poder vel' al paciente exactamente a
las 24 horas, sedejara indicacion de rebajar el goteo a 8 por mi-
nuto mientras se prescriben nuevas ordenes (para no perder la
vena) ,

Si el medico no dispone de estas soluciones,puede usar con
exito en muchos casos, mezclas de Suero de Hartman (200 c.c.)
y Dextrosa al 5% en agua destilada (300 c.c.) y aun 'de Solucion
de Ringer 0 Solucionsalina (200) y Dextrosa al 5'% en agua, Ello
no quiere decir que sea indiferente el suero a usarse sino que en
caso de emergencia y penuria de elementos, el restablecimiento
de la volemia y la puesta en marcha del rifion puede sacar ade-
lante muchos nifios, a condicion de que 'se use la via venosa.

A las 12 horas de venoclisis la observaciondel paciente se ha-
ra con especial enfasis sobre los siguientes datos: grado de hidra-
tacion, diuresis, tipo respiratorio, estado de conciencia, vomito,
numero y fluidez de las deposiciones,signos de shock, fiebre.

Si el nino esta conciente y no ha vomitado se ensayara (sin
repetir la venoclisis) la via.oral (.1onza de solucionglucosalina 0
gluco-sodio-potasicacada 3 horas). Si hay buena aceptaeion sin
vomito y la hidratacion es ya satisfactoria, se retirara la veno-
clisis y se prescribira por via oral Ia cantidad calculada para las
segundas 12 horas. Si hay todavia signos de deshidratacicn, aun-
que la aceptacion por boca sea buena, la venoclisiscontinuara has-
ta que la hidrataclon sea satisfactoria; en este caso la cantidad
calculada para 12 horas se reparte entre via oral y via venosa.
Si no hay aceptacion, 0 'lomita, 0 el estado de conciencia no es
satisfactorio, no se dara nada por via oral y la venoclisis eonti-
nuara como en las primeras 12 horas, Si ademas, hay shock.se
hara una nueva aplicacion de plasma. Si ya no hay signos de aci-
dosis y la diarrea ha mejorado, la segunda mezcla puede no con-
tener lactato. Si la diuresis no es satisfactoria, no se usara. nin-
guna solucion potasica. Si la diarrea ha cesado, el calculo hecho
se disminuira en la cifra correspondiente.a "perdera". Si. la so-
lucion oral es la glucosalina domestica, se prescribira ademas una
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cucharadita de soluci6n acuosa de Cloruro de Potasio al 10% ca-
da 12 horas.

A las 24 horas de tratamiento, si la via oral ha sido bien
aceptada, sin v6mito y la diarrea ha mejorado, puede ensayarse
la realimentaci6n lactea (formula al 570 de acuerdo con 10 esta-
blecido en Realimentaci6n de Enteritis). 8i la aceptaci6n es bue-
na pero la diarrea es muy intensa 0 hay tendencia al vornito, se
seguira con la dieta hidrosalina con un calculo de volumen de 150
a 200 C.C. POI'kg. de peso para las segundas 24 horas (segun la
intensidad de la diarrea). Si simultaneamcnte en cualquiera de
estas circunstancias, existe deshidrataci6n clinica, se continuara
o se hara una nueva venoclisis para corregirla; si no hay acido-
sis clinica, la mezcla no contendra lactato. Si el rechazo oral es
absolute 0 el vornito intenso, 0 el estado de conciencia no es sa-
tisfactorio, no se usara la via oral y se proseguira la venoclisis
sola con calculo de 150 c. C. POI'kg. para las subsiguientes 24 ho-
ras. 8i el paciente se muestra hidrolabil (respuesta deficiente a
la cantidad de liquido aplicado) se repetira la aplicacion del plas-
ma. 8i clinicamente 0 por el cuadro hematico hay anemia, se usa-
ra sangre (20 c.c. por kg.).

En el tercer dia, para la mayoria de los casos que evolucio-
nan favorablemente con este rnetodo, se puede concentral' gra-
dualmente la formula lactea y salen del hospital al 49 0 59 dia
(vease Realimentaci6n de Enteritis). En algunos se tropieza con
dificultades y requieren restablecimiento de la dieta por unas ho-
ras. Otros presentan grados discretos de deshidrataci6n suscepti-
bles de ser corregidos por via subcutanea. POI' el contra rio unos
pocos no muestran recuperacion al tercer dia y requieren prose-
guir con la venoclisis (cambial' de vena para evitar flebitis). EI
calculo para tercer dia es como para el 29 pero se aumentara el
valor cal6rico usando Dextrosa al 1070 y se repetiran las apli-
caciones de Plasma 0 sangre.

Como tratamiento adyuvante usamos en los casos de gran
agitacion e hipertermia, Largactil intramuscular: 1 mlg., por kg.
por aplicacion cada 6 horas segun se necesite. Tambien cuando
hay vomito hematico. En casos con profunda depresion, sudo-
raci6n e hipertermia usamos cortisona intravenosa (Soludacor-
tina) en el frasco de venoclisis, a dosis de 3 rnlg. POl' kg. Si hay
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convulsiones usamos fenobarbital intramuscular; 5 mig. por kg.
por dosis, repetida segun se necesite. Todo paciente en shock, con
cianosis 0 con signos de hipopotasemia se coloca en earnara de
oxigeno.

En cuanto a tratamiento etiol6gico se siguen las normas da-
das en la conferencia sobre Enteritis. Debido a que con frecuen-
cia en las primeras 24 horas no es posible usar Ia via oral, la me-
dicaci6n especifica se hara por via parenteral: Estreptomicina:
50 mlg. por kg. por dia, Sulfa 100 mlg, por kg. por dia. Te-
traciclinas 100· mlg, por kg. por dia. Cloramphenicol 50 mlg.
por kg. por dia, Fraccionar las dosis en 4 aplicaciones (ca-
da 6 horas). Insistir sobre la correeta aplicacion intramuscular
para evitar abscesos. Tan pronto como sea posible Iii via oral, se
suspenders la parenteral.



III CONFERENCIA

(2 de agosto de 1958)

EQUILIBRIOS ACIDO • BASICOS

Ponentes: Dr. Carlos Albornoz Medina, Asistente de Catedra.

Dr. Alfonso Gutierrez Reyes, del Departamento de
Pediatria del Hospital San Jose.

DEFINIClONES:

Equilib1io ticido base. - Es aquel en la cual la propor-
cion entre el bicarbonato y el acido carbonico del plasma, en con-
diciones normales es de 20 a 1.

Acidosis. - Disminucion de los bicarbonatos del plasma 0 au-
mento del acido carbonico.

Alcalosis .. - Aumento de los bicarbonatos del plasma 0 dis-
minucion del acido carbonico.

Acidosis compensada. - Es aquella acidosis en la cual la
relacion bicarbonate acido carbonico es de 20 a 1.

Acidosis descompensada. - (Acidemia). Es aquella en la
cual la relacion bicarbonato acido carbonico es menor de 20 y
por consiguiente el pH del plasma se encuentra disminuido.

A lcalosis compensada. - Es aquella alcalosis en la cual la
relacion bicarbonato acido es de 20 a 1.

Alcalosis descompensada. - Es aquella en la cual la relacion
acido carbonico bicarbonato esmayor de 20 y por consiguiente el
pH del plasma se encuentra aumentado.
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Acidosis metab6lica. - Trastorno de la relacion acido ha-
sico en la cual disminuyen los bicarbonatos del plasma 0 re-
serva alcalina.

Alcalosis metab6lica. - Trastorno de la ralacion acido ba-
sica en las cuales aumentan los bicarbonatos del plasma:

Acidosis respirtitoria. - Aumento del acido carbonico por
un exceso de la tension del CO, alveolar; general mente hay
una disminucion de pH.

Alcalosis respiratoria. - Disrninucicn del acido carbonico
por deficit primario del CO, alveolar; generalmente hay un au-
mento de pH.

Reserua. olcalina. - Bicarbonato del plasma BHCO" igual a
27 mEq po~ litro 0 60 vohimenes por 100.

pH. Concentracion en iones hidrogenos 0 reaccion de una so-
lucian. El pH normal del plasma oscila entre 7,3 a 7,4.

(1) - ACIDOSIS METABOLICA.

Se produce por un aumento anormal de ani ones diferentes a
10s bicarbonatos 0 por un deficit de bicarbonates,

a) Causas

1) Ingestion de sales acidificantes.
2) Produccion endogena de acidos crganicos.

3) Incapacidad del rifion para eliminar aniones especialmen-
te sulfatos y fosfatos.

4) Perdidas anormales de cationes y bicarbonatos por las se-
creciones intestinales.

b) Mecanismos compensadores

1) Aumento de la ventilacion pulmonar que disminuye el
acido carbonico. ,

2) Aumento de la forrnacion de amoniaco por los riiiones.
3) Aumento de la excrecion de acidos por la orina.

,
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c) Etiologia

1) Ayuno con cetosis.
2) Diabetes.
3) Acidosis infantil prima ria.
4) Diarrea.
5) Nefritis con ~etenci6n.
6) Nefrosis.
7) Acidosis clorurada.
8) Obstrucci6n intestinal 0 fistula.
9) Cardiopatias.

10) Infecciones agudas.

d) Sintomas

1) Varian segun la enfermedad causal.
2) Hipernea.
3) Inquietud, cefalca, nauseas, meningismo.
4) Somnolencia y coma.

e) Pruebas de laboraiorio :

1) Disminuci6n de la reserva alcalina.
2) Orina acida,
3) Disminuci6n del cloro plasmatico,
4) Disminucion de pH en la acidemia.

(2) - ALCALOSIS METABOLICA

Es el resultado por el cual se origina un aumento de los bi-
carbonatos del plasma.

a) Causas

1) Ingestion excesiva de alcalis,
2) V6mitos intensos.
3) Alcalosis metab6Iica con hipocloremia por disminucion del

potasio intracelular y aumento del Na extracelular,

b) M ecanismo compensador

1) Disminuci6n de la ventilaci6n pulmonar.
2) Aumento de la excreci6n alcalina.
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3) Disminuci6n de la excreci6n acida por el rifion.
4) Disminuci6n de la formaci6n de amoniaco.
5) Retenci6n de los productos del metabolismo acido.

c) Etiolopio.

1) Vomitos copiosos.
2) Estenosis pil6rica.
3) Obstruccion duodenal.
4) Hiperdosif'icacion de Na HC03.

d) Sintomas

1) Varian segun la enfermedad causal.
2) V6mitos.
3) Tetania.
4) Orina alcalina.

e) Pruebas de laboratorio

1) Aumento de la reserva alcalina.
2) Orina alcalina.
3) Aumento del cloro plasmatico,
4) .Aumento del pH en la alcalemia.

(3) - ACIDOSIS RESPIRATORIA

Consiste en aumento del acido carbonico (H2 C03) en la
sangre, por una mayor concentracion del C02 en el alveolo pul-
monaro

a) Causas

1) Aire con cantidades anormalmente altas de C02.
2) Eliminaci6n escasa de C02 por los pulmones.

b) M ecanismo compensador

1) For el C02 se estimula el centro respiratorio dando una
mayor frecuencia y profundidad.

2) Aumento de los bicarbonates.
a) mayor excreci6n de cloruros,
b) mayor producci6n de amoniaco.
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c) Etiologm

1) Alteraciones del sistema nervioso:

a) Lesiones cerebrales
b) envenenamientos por drogas
c) anestesia
d) poliomielitis.

2) Perdida de la funci6n respiratoria:

a) neumot6rax
b) tumores del pulm6n
c) enfisema
d) fibrosis del pulmon
e) bronconeumonia
f) edema pulmonar
g) malformaciones pulmonares.
h) pleuresia .

•3) Obstrucciones del aparato respiratorio :

a) crup
b) asma
c) cuerpo extrafio

4) Respiraci6n en ambiente cerrado.
5) Cardiopatias.

d) Etaumenes de laboratorio

1) Aumento de la reserva alcalina.
2) .Disminucion de los cloruros del plasma.
3) Reacci6n acida de la orina.
4) pH menor que 7, 3, 5 cuando hay acidemia.

(4) - ALCALOSIS RESPlRATORIA

Disminucion del acido carbonico de la sangre H2C03.

a) Causes

Hiperventilacion pulmonar.
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b) M ecanismo de compeneacion

1) Excreci6n de bicarbonatos, Na HC03.
2) Menor eliminaci6n de acidos.
3) Disminuci6n del amoniaco urinario.
4) Retenci6n de cloruros en la sangre.

c) Etiologia

1) Encefalisis.
2) Meningitis.
3) Hiperpirexia.
4) Intoxicaci6n sa!icilica.

d) Eztumenes de laboraiorio

1) Disminuci6n de la reserva alcalina.
2) Aumento de los cloruros del plasma.
3) Orina alcalina.
4) pH por encima de 7,4 (alcalemia).

•
SOLUCIONES

Convienehacer. un rapido recuento de las soluciones mas
usadas entre nosotros y con las cuales, usadas por separado 0

mezcladas, es posible solucionar la gran mayoria de los casos.

En primer lugar las soluciones que podriamos considerar co-
mo basicas 0 de rutina,

1 Dextrosa al 5% en agua destilada.
2 Soluci6n salina fisiol6gica. NaCl 9 por mil 154 mE:q de

Na y CI por !itro.
3 Soluci6n de Ringer.

NaCI
KCI
CaC12

146
4

5,4

rilEq,
"

-·S.50
0 ..30
0.30

gs. por litro
" "

" " "

4 Lactato M/6 - Lactato de sodio 18".7gs. por litro 167 mEq
de lactato y 167 de sodio.
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5 Soluci6n de Cloruro de amenia Baxter Nh4 CI al 21,4 por
mil.

Esta ultima se usa muy ocasionalmente, en caso de alcale-
mias graves. Ademas son muy usadas, 0 utiles en ocasiones las si-
guientes:

lObes Polleri - NaCI 6 gs. por mil KCI 1.2 gs, por mil.
2 Darrow NaC! 4 gs, por mil.

Kcl 2,7 " "
Lactato 5.9 "

3 Lactato de Ringer. - NaCI 6 gs. por mil
(Hartmann) KCI 0.30 " "

CaC12 0.20 " "
Lactato 3.1" "

4 Soluci6n de Bicarbonato de sodio,
NaHC03 37.5 gs. por mil.

5 Soluci6n 0 mezcla 1 - 2 - 3.

1· parte
2
3

"
de lactato M/6.
de sal. salina fis. 6 Ringer.
de Dextrosa al 5ro en agua."



IV CONFERENCIA

(9 de agosto de 1958)

DESNUTRICION

Ponentes: Dr. Alfonso Vargas Rubiano, Profesor Agregado.

Dr. Horacio Parra, Instituto Nacional de Nutrici6n, y

Dr. Fernando Mejia Caicedo, Director Instituto
Nacional de Nutrici6n.

NOMENCLATURA Y F'ISlOPATOLOGIA

Por desnutrici6n se entiende el estado caracterizado por la
existencia de un balance metab6lico negativo de cuaJesquiera de los
nutrientes con 0 sin perturbaciones del estado general, y cuya
causa es el insuficiente aporte exogeno 0 end6geno de las subs-
tancias nutritivas.

Esta definici6n, asi como las innumerables que se han pro-
puesto para definir el sind rome de la desnutrici6n, habla a las
claras de que no se trata de una enfermedad definida, sino de un
estado fisiopatol6gico que afecta al proceso de la nutrici6n, en
sentido deficitario. Recordando que la nutrici6n humana tiene
tres eta pas fundamentales :

a) Alimentaci6n;
b) Digestion: y
c) Metabolismo,

es claro que el 0 los facto res etiologicos pueden obrar en
cualquiera de estas tres etapas. Por otra parte, pensando sola-
mente en Ia alimentaci6n (aporte ex6geno) recordamos que uno
o varios de los nutrientes esenciales, puede ser el que falte en
mayor 0 menor grade. Los nutrientes son los siguientes :
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a) Agua ;
b) Pr6tidos;
c) Lipidos ;
d) Carbohidratos;
e) Minerales (Ca, P. Fe, I, etc.)
f) Vitaminas (A, B-1, B-2, N, C y D), (principalrnente) .

De manera que son multiples las combinaciones que se pue-
den hacer entre tan variados factores etiol6gicos y tan complejos
y extensos procesos de la fisiologia; y esta es la explicacion de
la inmensa cantidad de nombres con que se ha designado el sin-
drome de desnutrici6n.

En el Sigle XVI Soriano, habl6 de "Atrofia".

En 1875, el patologo Vienes Weidenhoffer, habl6 de "gastri-
tis", "gastroenteritis", "ernterocolitis", IIenteritis coleriforme" y
quizas 10 que se llama hoy "neurotoxicosis" fue llamado por este
autor, que seguia el criterio anatornopatologico predominante en
BU epoca, "forma hidrocefaloide aguda",

Son muy conocidas las clasificaciones clasicas de Marfan (ba-
sada en la sintomatologia digestiva) de Czerny y Reller (basa-
das en la etiopatogenia y por sobre todo en la repercusi6n del pro-
ceso sobre el trofismo).

El Profesor Torres Umana, en Colombia, propuso hace mu-
cho tiempo la clasificacion Iisiopatologica en "Distrofias digesti-
vas" y "Distrofias metab6licas" destacando asi .que las causas del
sind rome pueden estar en el tubo digestive 0 en las etapas de ab-
sorci6n, asimilaci6n 0 desasimilaci6n.

Marriot, en 1920, recalca que las "lesiones bioquimicas" son
siempre las rnismas y que aunque la etiologia y la sintomatologia
pueden ser multiples, la patogenia es siempre la misma : "desvia-
cion en sentido negativo del balance metabolico",

Pero es, indudablemente, en nuestros paises "subdesarrolla-
des" donde mas se ha descrito el sindrome de la desnutrici6n:

En 1934, en El Salvador, se llama "caquexia hidrica";
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-En Cuba, 1935, Castellanos habla del "Sindrorne pelagroide
beriberi co" ;

En 1937, en Costa Rica, se llama "edema avitaminosico'";

Youmans, de la Universidad de Vanderbilt, habla de "ede-
ma nutricional":

En 1938, en Guatemala. describen los "edemas por carencia
alimenticia multiple";

En Colombia, el Profesor Torres Umana y el Dr. Arnulfo Va-
lencia, en 1941 describen el "edema distrofico por oligoalbumi-
nemia" ;

Scorggie, en Chile, habla de "distrof'ia carencial";

En 1942, Torroella, en Mexico 10 llama "Sindrome hipopro-
teinernico avitamin6sico";

En Argentina, Garrahan, en 1944, Ie denomina "Sindrome
policarencial" .

Finalmente, los organismos internacionales de salud publi-
ca y nutrici6n han acordado llamar el sind rome de desnutricion,
SINDROME PLURICARENCIAL INFANTIL (S. P. 1.).

ETAPAS FISIOPATOLOGICAS:

Larguia, en Argentina, ha sistematizado las siguientes 3
etapas:

a) - Etapa de desnut,.ici6n cualiiatioa:

Periodo subclinico. Hay disminuci6n en la concentraci6n ti-
sular de los nutrientes; hay ahorro en la excreci6n de la substan-
cia que esta en deficit. El estado general puede ser satisfactorio
y no hay perdida de peso. Es pues una etapa "histoquimica".

b) - Etapa de adelgazamiento: (distrofia)

Ya en este periodo, el organismo apela a las reservas de gra-
sas y posteriormente de hidrocarbonados. La fusi6n de las gra-
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sas sigue un orden determinado "(abdomen-t6rax-hombros-miem-
bros y cara) raz6n por la cual se ha hablado, segun la perdida re-
gional de grasa de periodos de Distrofia - hipot1'ofia - atrofia 0
distrepeia. - hipotresia.

c) - Etapa de desnuiricion. proteica:

Una vez agotadas las reservas grasas e hidrocarbonadas el
organismo acude a sus reservas de proteinas, sobreviniendo con-
secuencialmente los edemas hipoproteinemicos y una enorme dis-
minuci6n del poder inmunitario (hipo 0 agammaglobulinemia).

BASES TERAPEUTICAS:

Aceptado, con Mayer y Nassau que la disminuci6n fisiologi-
ca del nino desnutrido se puede situar en los tres aspectos de:

a) Asimilacion perturbtuia;
b) Labilidad intestinal; y
c) Disminucion. inmumidad.

Hay que aceptar que el tratamiento consiste esencialmente
en capacitar al nino desnutrido para ingerir, absorber y utilizar
los alimentos. Respecto a la baja del poder inmunitario, es bue-
no recordar con Pfaundler que "Los niiio« se enferman por la ali-
mentacum. y se mueren por la inieccion".

La realimentacion, aunque prudente, no debe ser excesiva-
mente cautelosa, pues como dice Finkelstein "es un contrasenti-
do pensa,- que es posible fortalecer al organismo enfermo can
una dieta que llevaria pondatinamenie al nino sana a la con-
euncion".

LA EXPERIENCIA DE MEDELLIN:
\

Que la dieta correcta es el unico metodo curativo en la des-
nutrici6n qued6 ampliamente demostrado en la experiencia del
Hospital San Vicente de Medellin, donde los profesores Mejia
.Calad, Calle Restrepo y Vasquez, lograron la mejor recupera-
cion de un grupo de desnutridos con una dieta hiperproteica e hi-
percal6rica sin ninguna droga, que al grupo que Ie suministraron
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la dieta ordinaria del serV1CIOadicionada con iicidos aminados,
vitaminas, hierro oral 0 endovenoso y plasma 0 sangre.

La dieta ordinaria, fue la siguiente:

Leche, 900 gramos; Naranja 120 gms.; Platano 100 gms.,
Papa 250 gms., Yuca 100 gms.: Arepa 50 gms.; Huevo 37 gms.;
Carne semi-gorda 110 grns.; Pan 100 gms.; Arroz 125 gms.; Ca-
fe 150 gms, y Azucar 60 gms.

EI balance bioquirnico de esta alimsntacion es: Protidos 84,5;
Grasas 57.2;. Carbohidratos 421; Calcio 1.216 gms; Fosforo 1.642
gms.: Hierro 14.2 gms, Vitamina A: 2.502 u; Tiamina 1.09 mgms,
Riboflavina 2.03 gms.; Niacina 14.9 mgms.: Vitamina C 171 mi-
Iigramos y calorias 2.519. - 16 nifios fueron sometidos a esta
buena dieta, con la adicion de .los tratamientos antes menciona-
dos: tiempo de recuperacitm : 61,)dius.

La adicion de: Banano 150 gms.; 2 huevos; 2 onzas de car-
ne; 50 grns, de pan, a la dieta anterior, mejoro en la siguiente
forma su valor nutritivo:

Proteinas 115.5 grns.; Grasas 80.5 grns.: Carbohidratos 499
gramos; Calcio 1.328 gms.; Fosforo 2.107 grns. Hierro 21 gms.;
Vitamina A: 4.070 U.; Tiamina 1.47 gms.; Riboflavina 2.67 gra-
mos; Niacina 17.4 mgms.; Vitamina C, 257 mgrns. y Calo-
rias 3.154.

22 ninos sometidos a esta ultima dieta, sin ninguna droga se
,·ecupera.'on en 46 dias.

ANALISIS DE LOS ALIMENTOS COLOMBIANOS:

EI Institute Nacional de Nutricion, despues de mas de
50.000 analisis de los principales alimentos consumidos en Co-
lombia, los ha agrupado en ocho capitulos, segun el contenido nu-
tricional basico de cada grupo:

Primer Grupo: Leches y derivados

Comprende las distintas formas de leches y queso. Las carac-
teristicas biisicas del grupo son: Proteinas de alto valor bio16gi-
eo. Calcic, Riboflavina, Vitaminas A y D.
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Segundo Grupo: Frutas

Comprende tres subgrupos: El primero se destaca por ser
primordialmente fuente de Viiamina C. EI segundo, por su conte-
nido en Caroienoides y el tercero, por su contenido en Carbo-
hidratos.

Tercer Grupo: H ortalizae y uerduras

Comprende dos subgrupos: El primero se destaca por su con-
tenido en Carotenoides y el segundo por su contenido en Carbo-
hidmtos

Cuarto Grupo: Carnes, pesctuios, huevos y leguminosas.

Su caracter nutricional basico es el alto contenido en Pro-
teinas y Niacina. Se anota que entre las leguminosas, la soya tie-
ne 34 '1'0, de proteinas de 6ptima calidad biologica.

Quinto Grupo: Cereales y protiucios deriotuios.

Su caracter nutricional basico es el de ser fuentes de: Calo-
rias, Hierro, Tiamina, Niacina, y secundariamente Proteinas.

Sexto Grupo: Tuberculos, puitanos y fLzucfLres

Este grupo presenta como caracteristica nutricional basi:;a
su alto contenido en Carbohidratos y Acido Asc6r·bico.

Septimo Grupo: Aceites y arasas.

EI alto poder cal6rico es la propiedad esencial de este grupo
que se subdivide de acuerdo en su contenido en VitfLminas A y D.

Octavo Grupo: Bebidas, condimentos y alimenios oario«.

Sin importancia en contenido de nutrientes.

Una buena olimentacion debe contener un represeniamte de
CMfL uno de los siete primeros gr'upos.
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NECESIDADES NUTRITIV AS DEL PRE-ESCOLAR NORMAL

Edad Po", Calorias Prot. Calcio Hierro Vito A

mos Kt.. gnu. grms. mgms. U. I.

I 9 900 30 1. 5-10 1.000
2 12 1.000 35 1. 10 1.000

3 14 1.100 40 1. 10 1.000
4 16 1.200 45 1. 10 1.000

5 18 1.300 SO 1. 10 1.000

----
Edad Vito D. Tiam. Ribofl. Niacina Vito C. Agua

mgms.

1 500 1. 1.5 10 100 1.000
2 500 1. 1.5 10 100 ,J.OOO

3 500 1.1 1.6 II 100 1.100

• 500 1.2 1.7 12 100 1.200
5 500 1.3 1.8 13 100 1.300



Estudio de las Bases para un Acuerdo Fronterizo entre

Colombia y Venezuela

Cucuta (Colombia) Julio 12 de 1958

DELEGACION VENEZOLANA

Dr. Espiritu Santo Mendoza, Ministro de Sanidad y Asis-
tencia Social.

D,'. Alfredo A'Teaza Guzman, Director de Salubridad.
Dr. Arturo Luis Berti, Jefe de la Divisi6n de Malariologia.
D,'. Arnalda Gabaldon, Asesor de la Divisi6n de Malariologia.
Dr. Salvador Jose Carrillo, Director de Administraci6n.
DT. Ricardo Archila, Medico Adjunto a la Direcci6n de Sa-

lubridad.
D, .. Rumeno Isaac Diaz, Medico J efe de la Division de Fie-

bre Amarilla y Peste.

DELEGACION COLOMBIANA

Prof esor Juan Pablo Ltina«, Ministro de Salud Publica.
D,,·. Fernando Serpa. FI6?"ez, Secretario General del

Ministerio.
Proiesor Luis Patino Camarqo, Director Nacional de Salu-

bridad,
D,·. Jose Antonio Concha y Vanegas, Director del SEM.
D,·. Luis Miranda, Jefe de In Secci6n de Informacion y

Educacion Sanitaria del SEM.
Dr. Victo,' Calderon Molano, Jefe de la Seccion de

Epidemiologia.
Dr. Augusto Gasi Galvis, Director del Instituto Carlos

Finlay.
D,·. Jose Antonio Va,.on Rico, Jefe de la Division de

Tuberculosis.
D,.. JO"ge Latorre, Director de Salud Publica de

Arauca.
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FUNCIONARIOS INTERNACIONALES DE LA
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

D,.. Ulpiano Blanco, Coordinador de Programas de la
OMS-OSP.

D,.. Miguel Nieto Caicedo, Asesor Principal Malari6logo de
la OMS-OSP.

D,.. Solon de Camiurqo, Consultor en Erradicaci6n de Aedes
Aegypti de la OMS.

D,·. Aicides Mom, Consultor del Prograrna de Erradicaci6n
de Viruela de la OMS-OSP.

DECLARACION CONJUNTA DE LOS MINISTROS DE SA-
LUD PUBLICA DE COLOMBIA Y DE SANIDAD Y ASISTEN·

CIA SOCIAL DE VENEZUELA

En la ciudad de Cucuta, reunidos a las cuatro p. m. del dia
doce de julio de mil novecientos cincuenta y ocho, los Ministros
de Sanidad y Asistencia Social de Venezuela y de Salud Publica
de Colombia, acompafiados de las Delegaciones de ambos paises
y con la presencia de funcionarios internacionales de la Oficina
Sanitaria Panamericana, discutieron las bases de un Acuerdo pa-
ra el.control sanitario de la malaria, viruela, fiebre amarilla, en-
fermedades venereas, pian y tuberculosis en las regiones fronte-
rizas de ambos paises,

En ambiente de la mas franca comprensi6n y espiritu de fra-
ternidad, las delegaciones de los dos paises acordaron presentar
a la consideraci6n de los respectivos Gobiernos, por conducto de
sus Cancillerias, el proyecto de Convenio elaborado, para su ulte-
rior tramitaci6n.

BASES PARA UN ACUERDO SANITARIO FRONTERIZO
ENTRE COLOMBIA Y VENEZUELA

Los Ministros de Salud Publica de Colombia y de Sanidad y
Asistencia Social de Venezuela, reconociendo que no deben tener
fronteras, tanto la obligacion de los Gobiernos para velar por la
salud del pueblo, como el derecho que poseen los ciudadanos de
exigir protecci6n sanitaria, han acordado las siguientes disposi-
ciones para la ejecuci6n de las actividades de salud publica que
se Ilevaran a cabo en las fronteras de los dos paises hermanos:
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. 19 - Los palses signatarios se comprometen a adoptar las
medidas preventivas y de control permanente, de acuerdo con sus
posibilidades, tendientes a resolver los problemas de las zonas
fronterizas terrestres, en relaci6n con malaria, viruela, fiebre
amarilla, enfermedades venereas y tuberculosis.

29 - Los paises signatarios podran concertar arreglos de
ayuda tecnica reciproca, asi como intercarnbio de personal y ele-
mentos, para controlar situaciones sanitarias de ambos paises, di-
rectamente 0 con intervenci6n de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana,

39 - Los paises signatarios se comprometen a tomar las
medidas necesarias para el estricto cumplimiento de la comuni-
caci6n inmediata de los casos de fiebre amarilla y viruela, ocu-
rridos en sus territorios, indicando, en cada oportunidad, el sitio
de origen de los casos,

49 - Los paises signatarios se comprometen al intercambio
amplio y peri6dico:

a) De funcionarios sanitarios vinculados al cumplimiento de
las disposiciones de este Acuerdo, por 10 men os una vez al
afio, para que se informen sobre la march a y los progre-
sos logrados en las campafias preventivas contra las en-
fermedades enumeradas en el articulo primero y cambien
ideas sobre asuntos de intercs comun ; y

b) De informaciones completas sobre la situaci6n epidemic-
16gica y medidas adoptadas,

59 - Los paises signatarios se comprometen a no adoptar
medidas de profilaxis internacionales que signifiquen el cierre to-
tal de las fronteras de un pais y Iimitaran las medidas, cuando
fueren indispensables, a la zona afectada. Dichas medidas solo
podran ser dispuestas por las autoridades sanitarias nacionales y
de acuerdo con el Reglamento Sanitario InternacionaL

69 - Los paises signatarios notif'icaran inmediatamente a la
Oficina Sanitaria Panamericana todas las medidas que tomen en
relaci6n con este Acuerdo.
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79 - Para llevar a cabo las labores mencionadas en este
Acuerdo, el personal de los servicios sanitarios fronterizos de-
bera ser provisto, por cada Gobierno, de los documentos penna-
nentes que faciliten su transite internacional, asi como el de sus
equip os y medios de trans porte, y que les autoricen a desarrollar
sus actividades, en sus respectivas areas de accion, segun los pla-
nes de trabajo que les sean elaborados al efecto.

89 - Cada Gobierno deb era informar, a las autoridades na-
cionales, regionales y locales de las zonas fronterizas, la necesi-
dad de prestar, a los funcionarios sanitarios, las facilidades cita-
das en el articulo anterior. Con este fin, el Ministerio de Salud
Publica de Colombia y el Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial de Venezuela haran las gestiones necesarias para que dichas
autoridades tengan conocimiento de esta medida e instruyan ade-
cuadamente a sus subaltern os y, adernas, haran entre ellas la ma-
yor difusi6n de este Acuerdo.

99 - Los servicios sanitarios fronterizos de cada pais man-
tend ran en sus respectivas areas de trabajo, una labor educativa
especial que propicie una buena acogida al personal del ser J'.cio
del 'pals vecino.

109 - Para los efectos de 10 establecido en estas dispoaiclo-
nes generales, los paises signatarios acuerdan crear, con el aseso-
ramiento de la Of'icina Sanitaria Panamericana, una comisi6n
mixta permanente.

119 _ El Gobierno de Colombia ofrece al de Venezuela bol-
sas viajeras 0 bocas para que funcionarios del Ministerio de Sa-
nidad y Asistencia Social de Venezuela observen y estudien las
instalaciones colombianas del Servicio Nacional de la erradjcaci6n
de la malaria, las del Instituto Finlay, las de la campafia contra
el pian y cualquiera otro servicio que interese al Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social de Venezuela.

DISPOSICIONES PARTICULARES

MALARIA

129 - Los paises signatarios acuerdan incrementar en las
areas malaricas de los Departamentos, Intendencias, Comisarias,
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Estados y Territorios fronterizos, la lucha antimalariea pOl' me-
dio de insecticidas de acci6n remanente y demas medidas compl--
mentarias que se consideren pertinentes hasta alcanzar la erradi-
caci6n de la malaria en dichas areas.

139 - Para facilitar el objetivo perseguido en el articulo an-
terior, los servicios antimalaricos estaran en continua comunica-
ci6n entre si y de un pais a otro, suministrandose toda la infor-
maci6n epidemiol6gica y operativa necesaria para dicho fin. Con
ese objeto, tales servicios celebraran reuniones peri6dicas, alter-
nativamente, en uno y otro pais.

149 - Tanto para la determinaci6n y verificaci6n del objeti-
vo perseguido, es decir, la erradicacion de la malaria, como para
la informacion citada en el articulo anterior, S8 emplearan las
definiciones adoptadas porIa Oficina Sanitaria Panamericana.

159 - En la frontera Colombo-Venezolana de los Llanos y
del Orinoco y en otros sitios en donde la poblaci6n habita, princi-
palmente, las margenes de los rios fronterizos, con mayo res faci-
lidades de acceso des de uno de los dos paises, los servicios anti-
malaricos se distribuiran, de mutuo acuerdo y segun dichas fa-
cilidades, la ejecuci6n de las medidas pertinentes.

169 - En cuanto sea posible, se inf'ormaran a las zonas fron-
terizas adyacentes, las medidas antimalaricas ejecutadas por los
correspondientes servicios de erradicaci6n de cada pais.

179 - El Gobierno de Venezuela continua ofreciendo al Go-
bierno de Colombia becas a miembros del Servicio Nacional de
Erradicaci6n de la Malaria, con el fin de seguir cursos en la Es-
cuela de la Divisi6n de Malariologia y adiestramiento de campo
en las zonas de dicha Divisi6n.

VIRUELA

189. - Los paises signatarios acuerdan:

a) Mantener, en forma intensiva y sostenida, en sus respec-
tivos territorois, la vacunaci6n y revacunaci6n antivariolica, con
base en la obligatcriedad de la vacuna.
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b) Alcanzar y mantener nn alto indice de inmunidad en to-
da la poblaci6n, especialmente en las zonas fronterizas.

c) Exigir, para los viaj es internacionales, el certificado de
vacunaci6n internacional y reconocer la validez de los certifica-
dos, con reacciones positivas, par un periodo maximo de tres. afios,
en condiciones epidemiol6gicas normales; y

d) En caso de emergencia, debidamente comprobada, podran
aceptarse _certificados de vacunaci6n de inoculaci6n reciente, sin
resultados establecidos, debiendo la autoridad sanitaria del lugar
de ingreso realizar la lectura y anotar el resultado correspon-
diente.

199 - En la frontera Colombo-Venezolana de los Llanos y del
Orinoco y en otros sitios en donde la poblaci6n habita, principal-
mente las margenes de los rios fronterizos, con mayores facili-
dades de acceso desde uno de los dos paises, los servicios regio-
nales de lucha contra la viruela se distribuiran, de mutuo acuer-
do y segun dichas facilidades, la ejecuci6n de las medidas perti-
nentes en esas areas. Las actividades realizadas por un pais, en
estas circunstancias, deberan ser comunicadas al otro, en cada
oportunidad.

FIEBRE AMARILLA

209 - Los paises signatarios se comprometen a realizar una
campafia intensiva y permanente que asegure la erradicaci6n del
Aedes Aegypti en todo su territorio, dando prioridad, en cuanto
sea posible, a las zonas f'ronterizas y a los puertos y aeropuertos
de transite internacional.

219 ~ Los paises signataries se obligan a practicar, sistema-
ticamente, la vacunaci6n antiamarilica, en todas las personas re-
sidentes 0 en transite por las areas locales infeetadas.

229 - EI Gobierno de Colombia, por medio del Instituto Car-
los Finlay, continuara suministrando ayuda tecnica y vacuna, de
acuerdo con el Convenio con la Oficina Sanitaria Panamericana.

239 - Mientras no se logre la erradicaci6n del Aedes Ae-
gypti, las autoridades sanitarias de los paises signataries podran
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exrgir el certificado de vacunacion antiamarilica a cualquier per-
sona procedente de un area local infectada.

249 - En la frontera Colombo-venezolana de los Llanos y el
Orinoco y en otros sitios, en donde la poblacion habita, princi-
palmente, las margenes de los rios fronterizos, con mayores faci-
lidades de acceso desde uno de los dos paises, los servicios regio-
nales de lucha contra la fiebre amarilla se distribuiran, de mutuo
acuerdo y segun dichas facilidades, la ejecucion de las medidas
pertinentes en esas areas. Las actividades realizadas por un pais,
en estas circunstancias, debe ran ser comunicadas al otro, en ca-
da oportunidad.

ENFERMEDADES VENEREAS

259 - Los paises signataries acuerdan organizar y mante-
ner, en determinadas ciudades fronterizas, previo mutuo enten-
dimiento, servicios especializados para enfermedades venereas,
que actuen en forma permanente. Estos servicios coordinaran
sus medidas con las autoridades sanitarias de las localidades
fronterizas, sobre la base de la uniformidad del tratamiento, la
denuncia de los enfermos desertores al tratamiento, 0 renuentes
al mismo y las denuncias de los contactos.

269 - Los paises signataries se comprometen a tomar las
medidas necesarias para evitar, en 10 posible, la transrnision de
las enfermedades venereas, de un territorio a otro, a traves de la
prostitucion organizaci.

III - DISPOSICIONES ESPECIALES

279 - Todas las aeronaves, en vuelos internacionales entre
los dos paises, deberan ser desinsectizadas, en la totalidad de sus
dependencias, al iniciar el vuelo desde el ultimo puerto aereo de

. aterrizaje, antes de entrar al pais limitrofe. Sin perjuicio de 10
prescrito anteriormente, las autoridades sanitarias, en el punto
terminal del viaje, podran desinsectizar las 'aeronaves una vez
bajados los pasajeros.

289 - Cuando las autoridades sanitarias de ambos paises 10
consideren conveniente, se adoptaran, previo mutuo acuerdo, me-
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didas de desinsectizacion en los' trenes internacionales, de pasa-
j eros y de carga, y en otros vehiculos terrestres que puedan trans-
portar el Aedes Aegypti y otros vectores.

299 - Los funcionarios dependientes de las autoridades sa·
nitarias de cada pais, que tengan la responsabilidad de los servi-
cios en las fronteras, estaran provistos de credenciales especia-
les, que les permitan entrar en contaeto directo con sus colegas
del pais vecino, en cualquier punto de la frontera.

309 - Los paises signataries, para dar mejor cumplirniento
a este Acuerdo, celebraran reuniones anuales, cuya sede sera fi-
jada al final de cada reunion.

31Q - Los Gobiernos de ambos paises podran, previo mutuo
entendimiento, extender las condiciones de este Acuerdo a otras
enfermedades no contempladas en el, cuando razones epidemiol6-
glcas, 0 de otra indole, 10 hagan aconsejable,

JUAN PABLO LLlNAS
Ministro de Salud Publica de Colombia

ESPIRITU SANTO MENDOZA
Ministro de Sanidad y Asistencia

Social de Venezuela

FERNANDO SERPA FLOREZ
Secretario General del Ministerio de

Salud Publica de Colombia.



INFORMACION

Actlvidades Cientificas del Hospital de
San Juan de Olos

- CARDIOLOGIA: Reunion para cstudiar por los especialistas en es-
ta rama,' todos los casos que par su interes merecen gran medita-
cion. Tienen Jugar en el 89 Piso Occidente, en el Salon de Conte-
rencias de Cardiologfa, todos los miercoles.

2 - MEDICINA INTERNA; a) Conferencias de MEDICINA INTER·
NA Y NEUROLOGIA, llcvadas a cabo en el 79 Piso Oriente en cl
Salon de Conferencias de Clinica Serniolcgica. Tienen el caracter de
mesa redonda, donde el Ponente es un destacado lntemista. Los
martes de 11 a. m. a 12 m.

b) Discusiones del DEPARTAMENTO DE CLlNICA MEDICA,
que comprenden c] estudio cspccializadc de los pacientes que me-
reeen el mas esmerado estudio. Se verifican en el 99 Piso, todos los
jueves de 8 a. m. a 10 a. m.

3 - NEUROLOGIA; a) CORTES DE CEREBRO. Los lunes de 11 a.m.
a 12 m. en el Departamento de Anatornfa Patologica (29 Piso) to-
dos los luoes.

b) Reuniones CLINICO·PATOLOG1CAS, en que son analizndos
detenidamente todos los pacientes que se encuentrun en el Servicio
de Neurocirugfa. Se desarrollon en el Tercer Piso Occidente, todos
los viernes de 10 a. m , a 12 m.

ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FISICA Y REHA·
BILITACION DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO

LOCOMOTOR

Bajo el patrocinio de la Sociedad Espanola de Rehabilitacicn, filial de Ja
International Federation of Physical Medicine,
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HOSPITAL DE LA CRUZ ROJA DE BARCELONA

Director: Dr. L. Garda Tomei

MEDICOS REHABIUTADORES

En el proxImo roes de octubre se iniciaran los estudios de especializacien en
Medicina Fisica y Rehabiliracion de las enfermedades del aparato locomotor,
bajo Ia direccien de los Ores. F. BARNOSELL Y J. M'. POAL co-Iefes del
Servicio Centra! de Rehahilitacicn, con la colaboraclon de los Jefes de Servicio

del Hospital y destacadas personalidades nacionales y extranjeras.

Los estudios de cspecializacion duraran dos afios y se desarrollardn 'en
dos cursos, eJ primero de los cuales cornenzani el 19 de octubre de 1958 y
concluirti el 15- de junia de 1959. EI segundo curso dara comienzo el 19 de
octubre de 1959 y terminara el 15 de junio de 1960.

Para inscribirse en estos estudios de especializacion sed precise ester en
posesion del titulo de doctor 0 licenciado en Medicina.

En el primer curso se estudiaran las siguienres materias:

Embriologia, Anatomia, Histologia, Fisiologia y Fisiopatologia del apara-
to locomotor.

Tecnicas exploratorias en las afecclones del aparato locomotor: Electro-
diagncstico, electromlografia, pletismografia, determinacion de temperaturas
cutaneas, radiologia vascular periferica, radiologia funcional, telerradlologia
metrica, test muscular, biopsia y anatomia patologtca de las estructuras -del
aparato locomotor, punclon articular, fotografia cllnlca, metabolimetria fun-
clonal.

Electroencefalcgrafia.

Fisica aplicada. Electrurerapia (onda corta, ultrasonidos, Infrascnldos, rap
dar, estimulacion electrica neuromuscular, ionroforesis, infrarrojos, ultraviole-
ta, etc.), Nursing. Cinesiterapia pasiva y activa {analitlca y de cocrdlnaclea),
Mecanoterapia, Hldrotcrapia. Masaje.

Psicologia cllnlca. Psiquiatria. Etica de la especialidad.

Las rnaterias a tratar en el segundo curso vcrs3ra.n sabre:

Clinica, Terapentica y Rehabilitacion en las afecciones neurologicas, reu·
mMicas, vasculares peritericas, traumatologicas, ortopedicas y quirurgicas del
aparato locomotor.

Terapeutica ocupacionaI. Guia vocacional y orientacion profesiona~. Reba·
bilitacion laboraL Ortopedia mecanica. Protesis.

Organizacion y Administracion de un Centro de Rehabilitacion. Htun:1ni·
dades en relacion con 1a Rehabilitacion. Legislation vigente (S. O. E., inca-
pacidades Laborales, elc.).
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Durante los dos cursos, semanalmente se daran cinco horns de closes teo-
ricas, dace horas de clases practicas y una hora de cinematografia en relacion
con la especialidad.

Las clases prdcricas se dar.in par turn as rotatorios en los distintos servi-
cios tecnicos de diagnostico y rratamiento.

A todos los alum nos se les asignanin temas de investigacicn durante los
dos cursos.

La matricula sera limitada.

A los alum nos que demuestren su suficiencia en las pruebas establecidas
en ambos cursos, se les extended. un titulo de especialista par Ia 'Sociedad Es-
panola de Rehabilitacion.

Derechos de inscripci6n: 3.000 pesetas.

AUXlLIARES FISIOTERAPEUTAS

En 10. misma fecha que el curso anterior dad. comienzo un curso de pre-
para~n de auxiliares fisioterapeutas.

Los alum nos tendran que poseer el titulo de Ayudante Tecnico San ita rio
u otro similar reeonocido, y los estudios durarandos afios, en los que tendrau
lugar dos eursos de igual duracion que los anteriores.

EI primer curso tratara sabre:

Anatomia y Fisiologia del aparato locomotor. Clinica del aparato locomo-
tor. Tests elementales.

Hidroterapla, Cinesiterapia. Masaje. Nursing.

El segundo curse tratard de:

Clinica del aparato locomotor. Fisica y Quimica elemental. Rudimentos
de terap. utica farmacol6gica y electroterapia. Psicologfa elemental. Etica pro-
fesional. Educacion industrial.

Semenalmente se daran cinco horas de clases tecricas y 24 horus de cla-
ses practicas, siendo la matrfcula limitada.

A los alumnos que demuestren su suficiencia en las pruebas establecidas
en ambos cursos, se les extended. un titulo de auxiliar fisioterapeuta par la
Sociedad Espanola de Rehabilitacidn.

Derechos de insenpcien: 1.000 pesetas.


