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RINOERINTINEI

es el descongestionante nasal que actaa por horas
y con solo dos gotas en cada fosa

RINOFRIN INTI es la
suspension acuosa de
probados medicamentos
balsiamicos y
descongestionantes

RINOFRIN contiene
activazul como
desinflamante y
regenerante:

de la mucosa nasal
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EDITORIAL

El anestesidlogo por la naturaleza de su trabajo tiene que confrontar
diariamente la apcricidén de complicaciones, muchas de ellas inesperadas
que determinan situaciones dificiles, como por ejemplo la muerte de un pa-
ciente; habiendo sido objeto. en muchas oportunidades, de procesos judicia-
les que no solo dafian su prestigio profesional sino que le ocasionan muchos

otros perjuicios.

Paralelamente, cuando éstos accidentes ccurren en manos de empiri-
cos o profesionales no médicos, no tienen la misma repercucién. Esta situa-
cién, por demés delicada, debe llevar a todos los colegas a hacer concien-
cia de la necesidad de permanecer unidos para que a través de las activi-
dades cientificas de la Sociedad podamos elevar nuestro nivel profesional
con objeto de evitar o fratar las complicaciones que puedan poner en riesgo
la vida de nuestros pacientes, ofreciéndoles condiciones minimas de sequri-
dad; para regularizar el ejercicio de la especialidad que por disposiciones
vigentes, es exclusiva de profesionales médicos y. finalmente para formar un
cuerpo sélido en defensa. particularmente de los casos en que se incrimina

injustificadamente a un amestesidélogo la culpabilidad de una complicacion.

W W T

(Soc. Bol. de Anest)
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El Kefalar Anestésico Disociafivo

Nuestra Experiencia Clinica

Dr. ARMANDO BARRIOS D. (")

Si en los ultimos tiempos un fdrmaco
consiguié revolucionar la anestesiologia, es-
te es sin duda el Clorhidrato de 2-0 clorofenil
2 metilamio cicloexanona (CI-581) Ketamina,
Ketaject, Ketalogar, Ketalar.

Este compuesto produce un estado
anestésico particular denominado Anestési-
ca disociativa.

Basado en la forma particular de accion
del producto, produciendo una disociacién
de las estructuras corticales y taldmicas; ha-
ciendo que el impulso sensorial llegue a las
dreas corticales de recepcién, pero, evitando
que dicho estimulo sea percibido e integra-
do en las dreas de asociacién, fuertemente
deprimidas por el fdérmaco. Estos datos fue-
ron conocidos o través de los trabajos expe-
rimentales Che, En sor-Bohner y Corssen-
Miyasaca y Domino, a través de estudios de
multiples electroencefalogramas.

Esta nueva modalidad Anestésica pro-
ducida por el C-1 581, o Ketamina fué pos-
teriormente complementada con la utiliza-
cién de un nuevo producto anestésico, deno-
minado C-1 - 1848 C - o Etoxadrol farmaco
distinta a la Ketamina, pues el Ketalar per-

(*) Clinica de Y.P.F.B.
La Paz, Bolivia.

tenece a la serie de la Fenilciclo-hexilami-
nas; mientras que el C-1-1848 C, es un iso-
mero dextrogiro de clohidrato de 2 etil 2 fe-
nil 4 (2 piperidil) (1-3 dioxalano) que pertene-
ce a la familia de las piperidinas.

La anestesia disociativa se la puede con-
sequir por férmacos de distintos tipos y dife-
rentes familias. Los factores que justifican la
denominacién, son:

1.— Induccién Rapida
2.— Analgesia Intensa

Como consecuencia de una depresién
regional de la corteza cerebral en la zona
de asociacién y algunas estructuras subcor-
ticales; simulténeamente pueden activarse
parte del sistema limbico o hipocampo. Exis-
ten efectos disociativos dentro de las regio-
nes neocorticales con un predominio de la
Zona frontal, zonas sensoriales, y de aso-
ciacién, mientras que las dreas auditiva y
visual son poco afectadas. Esta disociacién
entre las actividades de los sistemas Neo-
corticotaldmico y limbico, es mds intensa en
el periodo de recuperacién.

3.— Estimulacién del sistema cardiovascu-
lar por mecanismo atn no bien deter-
minado.
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4.— Rusencia de depresion respiratoria o
dosis adecuada. Presentdndose la hi-
poventilacién cuando la posologia es
alta o excesiva.

5.— Ausencia del relajamiento muscular e
inclusive discreto aumento de tono
muscular.

6.— Recuperacién precoz postanestésica,
aunque no hay un acuerdo total al
respecto, ya que depende, de la via
de administracién y la medicacién pre-
anestésica y el empleo de otros anes-
tésicos.

7.— Aparicién de fenémenos psiquicos pos-
tanestésicos. Este aspecto es de con-
troversia por la obtencién de resulta-
dos diferentes por cada autor.

El uso clinico de este agente fue intro-
ducido al pais por Castaiios, del Hospital de
Clinicas de La Paz, el afio 1969. El presente
trabajo muestra la experiencia del autor.

MATERIAL Y METODO

Fueron administradas 50 anestesias con
C-1 581, a pacientes con estado fisico entre
1-4, cuyas edades estaban entre 1 y 74
afios, como se vé en el Caudro N° 1

CUADRO N° 1.

Edad Afos ] N° Pacientes

1 a 5 | 19

6 a 20 ] 13

21 o 40 \ 10

41 a 60 | 7

74 ] 1

| TOTAL : 50

Diferentes operaciones quirargicas fue-
ron realizadas bajo la accién de la Ketami-
na como anestésico, en el cuadro N° 2 se
muestra las diferentes operaciones realiza-
das.

CUADRO N° 2.

| N° de Pacientes

Cirugia General

Colecistectomia
Apendicectomia
Hernia Umbilical
Varias

W WM

16
Cirugia Plastica
Quemaduras Curacién

Vdarices-Flebo-extraccién
Injerto de piel

B DN M~

Cirugia Ginecolégica y
Okstétrica

Cesdrea
Anexitis-Salpinguectomia
Legrado Uterino

Biopsia Endometrial

Lo R e

12
Cirugia Ortopédica

Amputaciones
Reduccién Incruenta
Curetaje Oseo
Regularizacién Mufién
Retiro elemento Metdlico

— N WWw

10
Cirugia Urolégica |

Talla Vesical 1
Fimosis 3 4

| TOTAL: 50

La pre-anestesia se ve en el Cuadro N° 3:

CUADRO N°¢ 3.

Drogas usadas N° de casos

Atropina-zmogan 20
Atropina- 20
Sin-preanestesia 10

TOTAL: 50
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TECNICA ANESTESIA EMPLEADA

El Ketalar, fue administrado usando las
vias intramuscular e intravenosa.

La mayor coincidencia en el uso del
agente fue en la induccién y mantenimien-
to de al anestesia. Cuadro N° 4.

CUADRO N° 4.
Forma de Uso N° de Casos
a) Como agente anestésico tinico 3
b) Como agente de induccién 10
¢) Como complemento anestésico 5
d) Como agente anestésico con
relajante 15
TOTAL: 65

DOSIFICACION

El Ketalar o el clohidrato de ketamina
que se presenta en frascos de 10 cc. al 5%
(50 mg por ml) y frascos 10 cc al 1% (10 mg
por ml) fue administrado por via endoveno-
sa entre 2 y 3 mg por Kg de peso, utilizando
B0 seqg. para cada inyeccién, La dosis méxi-
ma en forma fraccionada alcanzé 900 mg. en
un solo paciente. la via endovenosa fue usa-
da en 35 casos con dosis repetidas y dos ca-
sos en goteo continuo a la sol. de 0.006%,
en Dextrosa al 5%. La dosis I. M. que se utili-
z6, fue de 6 a 8 Mg. por Kg. d epeso, inyec-
cién profunda administrada en 15 pacientes.

RESULTADOS TIEMPO DE DURACION
DE LAS ANESTESIAS

El tiempo de duracién de la anestesia
fluctia entre 15 minutos y 120", teniendo mu-
cha significacién la falta de la pre-anestesia
en aquellos casos de poco efecto anestésico.

CUADRO N° 5.

Tiempo de Duracién N° de Casos

Entre 15 a 30 minutos 19

Entre 30 o 60 minutos 16

Entre 90 a 120 minutos 2
TOTAL: 37

REACCIONES OBSERVADAS CON LA
ADMINISTRACION DE KATALAR

Las reacciones que comentaremos se
presentaron sin mayor significacién dentro
de la estadistica que presentamos.
Taquicardia 4 casos
Hipertensién arterial (aumento

de 22mm de Hg) 7
Hipotensién arterial (disminucién
de 2mm de Hq)
Insuficiencia ventilatoria
Rigidez muscular
Suefios desagradables
Agitacién
Recuperacién prolongada
Vémitos

o WM WM =

COMENTARIOS

La taquicardia se manifesté con aumen-
to de 30 pulsaciones por minuto especial-
mente en nifios y cuando la pre-anestesia era
exclusivamente de atropina,

La incidencia en la elevacién de la pre-
sién arterial por encima de los 20 mm de Hg
se presenté con poca frecuencia especial-
mente sin premedicacién y buen estado car-
diovascular no teniendo mayor importancia
en el periodo anestésico.

La insuficiencia respiratoria que mencio-
namos en dos casos se debid posiblemente a
la administracién rapida, sin tomar el tiem-
po que se debe usar en el periodo de in-
duccioén.

Las manifestaciones subjetivas son las
que mayor significacién tendrian dentro de
nusestras observaciones ya que una paciente
presente un estado de agitacién muy marca-
do, posiblemente debido a que estuvo someti-
da a una serie de exitaciones auditivas, y el
traslado al lecho se lo realizd sin mucho
cuidado, debemos también mencionar que
los suefios desagradables se presentaron en
dos casos, otra de las manifestaciones de
tipo de exitacién fueron las expresiones
incoherentes especialmente en personas con
temperamento nervioso, estos casos fueron
tratados con diazepan, o valium y levome-
promacina. Los vémitos se presentaron en
un solo caso y no tienen mayor importancia,
la recuperacién prolongada mencionamos en
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un solo caso de un quemado grave, con esta-
do general malo y deshidratado.

CONTRA INDICACIONES

El katalar estd contraindicado en perso-

nas hipertensas, o con Historial de acciden-
tes vasculocerebralest o cardiacos, descom-
pensacién cardiaca, cirugia de faringe, larin-
ge y bronquial, pacientes asmdticos.

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

CONCLUSIONES

Anestésico con plenas condiciones pa-
ra la utilizacién anestesia pedidtrica.
Por ser necesario una buena cedacién
previa la realizacién del acte quirargi-
co, ademds de dar buena analgesia.

Utilizacién del ketalar en forma com-
patible con otros agentes anestésicos,
como metoxiflurano fluothane-Triclo-
etileno y relajantes musculares.

El CI-581 se puede emplear en pa-
cientes con estado general deficientes
donde los riesgos anestésico y quirtr-
gico son marcados.

Excelente margen de seguridad para
los casos de quemados graves y ope-
raciones quirirgicas en diferentes po-
siciones sin peligro de alteracién en
la permeabilidad de vias respirato-
rias altas.

Su utilizacién en goteo continuo en
obstetricia y cirugia de larga dura-
cién es buena, no existe accién per-
judicial para el feto, la concentracién
serd de 006% para la mantencién de
la anestesia.

1.6 La recuperacién fue normal y tran-
quila en todos los pacientes pre-anes-
tésicos, mieniras que la recuperacion
en los pacientes sin pre-anestesia re-
sulté con excitacién de mayor y menor
grado.

1.7 Deberdn evitarse los ruidos y excita-
ciones durante el acto quirtrgico y en
el periodo de recuperacién ésta serd
la forma de evitar reacciones adver-
sas con este tipo de anestésico.
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Tratamienfo Quirdrgico de la Enfermedad

Diverticular del Colon

CARLOS FLORES DE LA RIVA

DEFINICION.— Diverticulo o diverticu-
los, se define como la herniacién de la mu-
cosa del intestino a través de la camada
muscular formdndose asi un pequefio saco.

La muscular longitudinal estd formada
por tres cintas que van del apéndice al
recto.

Hoy se le dé la denominacién de E.D.C.
o (Enfermedad diverticular del colon).

Los autores estdn de acuerdo que la pre-
sién intraluminal y el enflaquecimiento de
las paredes estdn implicados en la génesis
de los diverticulos.

FORMAS CLINICAS
Mack Gregor y Bacédn

La enfermedad diverticular tiene como
formas clinicas:

1.— Fase asintomdtica.

2.— Fase sintomdtica.

3.— Diverticulitis aguda

4,— Diverticulitis crénica.
5.— Diverticulitis complicada.

1.— La fase asintomatica es aquella en
la que la enfermedad pasa desapercibida,
el halalzgo es debido a alguna colopatia pes-
quizada por los rayos X.

2.— La fase sintomdtica, presenta que-
jas de dolores en el bajo vienire y en la fo-
sa iliaca izquierda, flatulencia, diarreas al-
ternadas con constipacién, dolor difuso en el

abdomen, hemorragias rectales, dolor en co-
lon ascendente y pérdida de peso.

3.— Diverticulitis aguda; que es un pro-
ceso agudo con las caracteristicas ya cita-
das, lldmase apenditicitis del lado izquierdo.

4,— Diverticulitis crénica, tiene una sin-
tomatologia intestinal de larga duracién, y
es una de las secuelas de diverticulitis aguda.

5.— Diverticulitis complicada, asociada
a ofros cuadros con complicaciones de fis-
tulas, peritonitis y otras.

El tratamiento de la diverticulitis es un
“Tratamiento conservador” y en la mayoria
de los casos responde al tratamiento clinico.

La cirugia de la ED.C., estd limitada a
emergencias que en la mayor parte de los
casos estdn sometidas a complicaciones.

Los enfermos portadores de ED.C., pre-
sentan crisis recurrentes continuas, ademds
presentan masa palpable dolorosa, estrecha-
miento a nivel del sigmoides a la que se le
agrega disuria asociada. En resumen afirma-
mos que la E.D.C,, se rige al tratamiento del
clinico médico o mejor al gastroenterélogo,
que serd el indicado para esto, quedando la
cirugia reservada a todos los casos mencio-
nados (Fig. 1).

INDICACIONES QUIRURGICAS
EN LA ED.C.

1.— Ataques frecuentes de procesos infla-
maotrios.

2.— Presencia de masa palpable o tumu-
racién del abdémen,
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3. Estrechamiento del sigmoides a los
rayos X.

4. Disuria asociada con diverticulitis.

5.— Disturbios funcionales del colon.

6.— Rapida progresién de los sintomas
desde su inicio.

7.— Aspecto radiolégico sospechoso de
neoplasia.

8.— En los casos de cdancer asociado.

Las complicaciones de una diverticulitis
son:

Bbscesos localizados, la perforaciéon en
periténeo libre, fistulas vesico-colicas y he-
morragias intestinales.

( Absceso

[ Fistulas
Complicaciones { Hemorragias
de la E.D.C. | Concomitancia con

| Neoplasias
FIGURA N° 3.

Cualquier neoplasia empeora el pronds-
tico de la diverticulitis.

Los estudios se inician con una peridi-
verticulitis que llega a un absceso, el que a
su anatomia patolégica no es mdas que el en-
grosamiento de la pared intestinal con la es-
temosis del segmento afectado.

Los abscesos suelen romperse en el inte-
rior de la luz intestinal o evacuarse en forma
hemo-mucosas purulentas, igualmente rom-
perse para otro érgano vecino o bien para
el libre periténeo.

La simple derivacién no es suficiente pa-
ra curar el E.D.C., muchas veces se repiten
crisis agudas, después que las colostomias
estdn cerradas.

La colostomia, nos verifica siempre y
mds adn si esta es transversa, si el segmento
que sangra es por el ano y recto o bien es
por la boca proximal.

Bloqueado

Diverticulosis — Absceso

Romper su peritoneo libre

DiverticulitiS musmm: mumssmsmp Romper para int. érgano vecino

Vesico cdlicas

Fistulas aeseglf

Entero cdlicas

Otras complicaciones

Los procesos de la ED.C. producen al-
teracién en el calibre de la luz intestinal, y
condicionan para una obstruccién intestinal.

Claude Welch, afirma que la reseccién
en estadios ofrece una seguridad mayor, que
la reseccién total con anostomosis, término
terminal.
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Parpuras Vasculares Hiperinmunoglobulinémicas

Primitivas

JORGE ERGUETA COLLAO

La purpura vascular es frecuentemente
ocompaiiada de sintomatologia articular do-
lorosa y trastornos vasomotores. El elemen-
to biolégico més caracteristico parece ser la
presencia de complejos circulantes entre las
inmunoglobulinas G y los anticuerpos anti
1g.G., que explicarian la positividad del test
del latex.

En la practica profesional especializada,
no es infrecuente el observar enfermos con
purpura vascular que a la vez presentan una
hipergumaglobulinemia, en éllos se debe ha-
cer una investigacién de factores antigamma
globulinas.

Sexo.— Existe un neto predominio del
sexo femenino.

Edad.— Mayor frecuencia entre los 18
a 50 afios, siendo rara en la infancia.

Signos cuténeos.— El punteado purpuri-
forme comienza en la parte inferior de las
piernas, en ambas regiones maleolares. Es re-
lativamente frecuente observar este puntea-
do en las rodillas y en el abdomen inferior,
y es excepcional en los miembros superiores.

Las petequias son polimérficas, apare-
ciendo maculas y algunas equimosis.

Las recaidas son sumamente frecuentes
y sobrevienen por el ortostatismo y también
frecuentemente provocadas por la aspirina o
las tetraciclinas.

Después de una crisis se observa man-
chas color café oscuro debidas al depésito
de hierro en el tejido subcutdneo.

La biopsia que se hace de piel, muestra
una necrosis fibrincide de la pared y sobre

todo de un infiltrado inflamatorio situado al
contorno de los vasos capilares, infiltrado po-
limérfico con predominio de neutréfilos con
nucleos frecuentemente picnéticos. Este as-
pecto de "angeitis alérgica” o mejor de an-
geitis leucocitoclésica, es frecuentemente ha-
llada.

Sintomatologia asociada.— Es esencial-
mente articular y vasomotriz. Son simples ar-
tralgias, a veces con edema. Las articulacio-
nes mas frecuentemente afectadas son las de
los tobillos, rodillas y mufiecas.

Las mialgias son frecuentes, acompaiia-
das de parestesias y a veces tan prolonga-
das que producen hipoestesias después de los
4 afios de evolucidn, testimoniando una neu-
ropatia distal sensitiva. La histologia mus-
cular es normal.

El sindrome de Raynoud no es lo bas-
tante frecuente como sefialan algunos au-
tores.

Estudio hematolégico.— No se observa
ninguna alteracién de la férmula leucocita-
ria. El examen de la médula muestra un in-
cremento de plasmocitos.

Capilarodinamometria.— Infrecuentemen-
te positiva.

Eritrosedimentacién.— Siempre se halla
acelerada.

Electroforesis.— Siempre se aprecia una
hiper gamma globulinemia (20 « 40 g/1). No
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se trata de una imagen en pico sino mds bien
de un cumento de base ancha, con conser-
vacién de la heterogeneidad normal de las
inmuneglobulinas. Esta hiper gammaglobu-
linemia es debida esencialmente a un au-
mento de las lg G, cuya tasa es igual o su-
perior a 20 mg/ml. Las lg A se presentan
con tasas normales. Las 1gM, generalmente
permanecen normales.

La deteccién de anticuerpos oanti gamma
G, es bastante constante y sirve como base
diagnéstica.

También son descubiertos anticuerpos
antinucleares.

Afecciones secundarias.— La asociacién
con un sindrome de GOUGEROT SUOGREN,
es la mas conocida y frecuente.

La existencia de una acidosis tubular re-
nal sobre todo observada en el curso del
sindrome ya sefialado, puede presentarse.

También puede existir una anemia he-
molitica autoinmune, hepatitis crénica evo-
lutiva, artritis reumatoidea, lupus eritroma-
toso, tiroiditis auto-inmune, etc,

Fisiopatologia.— Es una enfermedad au-
to-inmune que predomina en el sexo feme-
nino.

El estudio de las inmunoglobulinas prue-
ba la presencia de complejos circulantes
lg-anti 1g. Es pues una enfermedad que pre-
senta muchos complejos inmundgenos. La
similitud de las lesiones histolégicas con las
observadas en el curso de la enfermedad
del suero, sugiere el rol patégeno del depd-
sito de complejos INMUNOGENOS solubles
circulantes dentro las paredes vasculares, pu-
diendo tener ellos, una gran significacion
diagnéstica y fisiopatolégica mucho mayor
que la hipergamaglobulinemia.

Tratamiento.— Como en todas las purpu-
ras vasculares el ortostatismo tiene una gran-
influencia, por eso el reposo es una de las
mejores medidas terapéuticas.

Las drogas refutadas como eficaces pa-
ra mejorar las condiciones orgdnicas y fun-
cionales de las paredes vasculares, no tie-
nen ninguna accion.

Los corticoides y el cloro aminofen son
de accidén relativamente eficaz.
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Cronicas desde Francia

EDGAR REVOLLO M.

Un tema de actualidad aqui en Francia,
se refiere al fendmeno de Facilitacién Inmu-
nolégica en los Transplantes. Este fenémeno
ha cobrado incremento a raiz de hoberse
observado algunos enfermos que padecie-
ron de insuficiencia renal aguda o crénica,
pero a consecuencia de esta severa clau-
dicacién de los rifiones, tuvieron que ser so-
metidos a una operacién de transplante re-
nal. Lo interesante en estos casos fue que
por necesidad de premura, no se tomaron las
precauciones de establecer la compatibili-
dad perfecta del sistema leucoplaquetario
(sistema HL-A) A posteriori, se pudo en mu-
chos de estos casos establecer la existen-
cia de incompatiblidades, sin embargo el ri-
fidn trasplantado no era rechazado, si bien
existieron muchas crisis de rechazo de tras-
plante, ellas fueron reversibles mediante el
uso de azathioprine y prednisona. Lo impor-
tante entonces, fue plantearse esta pregun-
ta. Por qué no se presenté un rechazo irre-
versible? Para responderla surgieron varias
hipétesis y entre ellas se tomaron en cuenta
las siguientes:

Tolerancia inmunitaria. Sin embargo se
sabe que las células, tejidos y érganos se
presentaron mucho menos que los antige-
nos solubles a la creacién de un estado de
tolerancia, fendémeno este muy emparenta-
do al de facilitar. ,

Fenomeno de facilitacién.— Los trabajos
de Guy André Voisin en su serie de confe-
rencias dictadas en Lyon, dijo en resumen
lo siguiente: El fenémeno de facilitacidn, es

un fenémeno por el que una inmunoglobuli-
na formada activamente o introducida pasi-
vamente, facilita la persistencia del antige-
no (injerto), protegiéndolo contra una reac-
cién inmunitaria activa que le sea perjudi-
cial.

Algunos investigadores habian notado
que, tratando de "vacunar a algunos anima-
les contra un tumor que se les habia trans-
plantado, se obtenia un resultade inverso, es
decir que se producia més bien la acepta-
cién del tumor y su crecimiento, lo que sig-
nificaba una "facilitacién”. Posteriormente
Casey pone en evidencia la especificidad
del fenémeno y lo vincula con los fenémenos
de naturaleza inmunitaria. Snell y Kaliss, de-
muestra que el fenémeno puede ser irans-
mitido pasivamente por las inmunoglobuli-
nas de un animal activamente tratado y que
los antigenos resultantes eran andlogos o
idénticos a los antigenos de histocompatibili-
dad. Gorer y Batchelar, han precisado las
condiciones de equilibrio entre la reaccién
de rechazo del injerto y la reaccién de fa-
cilitaciones.

En los homoinjertos cutdneos, la inyec-
cién intravenosa de células epidérmicas de
un conejo futuro donador de piel a otro co-
nejo futuro receptor, duplica el tiempo de
sobrevida del homoinjerto cuténeo, practi-
cando quince dias mas tarde. El mismo re-
sultado puede ser obtenido por la inyeccién
de células esplénicas, sanguineas o de san-
gre total.

En los homoinjertos de ovario, el ovario
sigue las leyes inmunogenéticas de la ho-
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motrasplantacién y resiste mejor a las reac-
ciones de histoincompatibilidad. En ratas que
pertenecen a dos lineas puras, un pretrata-
miento con extractos provenientes de otra li-
nea a las futuras receptoras, aumentaba con-
siderablemente la posibilidad de sobrevida
del injerto ovdrico.

En los homoinjertos de rifién se ha com-
probado en ratas, la presencia del mismo fe-
némeno. La experimentacién consistié en in-
yectar extractos de rifién a una futura recep-
tora.

En el hombre se produciria lo mismo,
pero esponténeamente y con la ayuda de
pequefias dosis de azathioprine, de metil
prednisolona.

Comprobados estos hechos, cabria pre-
guntar el origen o la naturaleza del fend-
meno. Donde son elaborados los materiales
que intervienen? Kaliss ha demostrado que
se trata de inmunoglobulinas, es decir de
gamma globulinas con especificidad idénti-
ca a la del antigeno (injerto) que ellas pro-
tegen conira una reaccion inmunitaria per-
judicial.

Voisin y Kinski, hablando de su origen
sugieren la posibilidad de que el bazo jue-
gue un rol principal en el desarrollo de este
fenémeno; para hacer esta sugerencia se
basan en el siguiente hecho experimental:
el homo-injerto cutdneo entre dos conejos se
facilita “mediante inyeccién endovenosa pre-
via (6 dias antes) de sangre completa del fu-
turo donador al receptor. Esta accién facili-
tante es inhibida cuando se practica una es-
plenectomia antes de la inyeccién endoveno-
sa de sangre, en cambio la esplenectomia
practicada  simulténeamente con el homo-
injerto prolonga la sobrevida del injerto. Es-

tos hechos demuestran que el bazo es el lu-
gar principal de produccién de los anticuer-
pos facilitantes y el ganglio que drena a
estos anticuerpos puede posteriormente ser
el sitio principal de la reaccién de rechazo
y que en una fase mds tardia podria el mis-
mo bazo contribuir a esta reaccién de re-
chazo.

Hablando del mecanismo de estos anti-
cuerpos podemos decir lo siguiente:

1.— Posibilidad de estar dotados de una
accién periférica primaria, caso en el que
los anticuerpos facilitantes combinados a los
antigenos correspondientes, impedirian a es-
tos Gltimos ganar los centros inmunitarios
del receptor.

2.— Posibilidad de una accién periféri-
ca secundaria (ver fig.), en la que los anti-
cuerpos facilitantes fijados sobre los antige-
nos correspondientes protegerian a éstos y
a las células que los levan contra la reac-
cién inmunitaria de rechazo del huésped.

3. Posibildad de una inhibicién cen-
tral en la que los anticuerpos facilitantes im-
pedirian especificamente a los centros inmu-
nitarios reaccionar contra los antigenos co-
rrespondientes.

En definitiva, los mecanismos de facilita-
cién inmunolégica tendrian como denomi-
nador comtn la unién de los anticuerpos fa-
cilitantes con los determinantes antigénicos
correspondientes. Esta unién tendria dos con-
secuencias:

A— Deprimir la respuesta inmunitaria
normal de los centros linfoides.

B— Proteger a las células blanco de la
respuesta inmunitaria contra los agentes del
rechazo inmunitario, cuando ellos ya existen.

Este es el resumen de todo lo que se sa-
be acerca de este fendémeno.
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MI DIAGNOSTICO

(iencias de la Salud: Medicina Social

Dr. QUISPE

En este periodc de evolucién de nuestra
nacionalidad, estamos confrontando una se-
rie de problemas interesantes, propios de
nuestra adecuacién al medio, mds que ade-
cuacién, asombro de identificarnos como so-
mos, y al mismo tiempo inquietud, para la
superacién: en muy pocos aitos, sin tener
tiempo para compulsar los factores del sub-
desarrollo, nos encontramos empefiados en
salir de él. Confrontamos la imagen gene-
ral latinoamericana, en que no es tanto el
comun denominador de insatisfactoriedad,
como la desigualdad de proporcién del des-
arrollo en uno y otro sector, y esto crea,
reacciones diferentes que tipificon mdas el
desorden y confiquran sociedades revuel-
tas. No es extraiio entonces, que dentro de
este contexto general de pais en desarrollo,
en el sector salud, se estén operando trans-
formaciones, o hayan ocurrido anteriormen-
te y que ahora se traten de adecuar.

* * *

"Hablando con propiedad, el cuidado de
la Salud, incluyendo la atencién médica, no
es sino una de las muchas medidas socia-
le#s, una manifestacidn del esfuerzo cons-
ciente del hombre para vencer un grupo es-
pecial de peligros o sufrimientos”.

Supone una relacién entre lo que puede
denominada la parte — el ejercicio profesio-
nal — y el todo — la mejora social”,

Cada vez se tiene mds conciencia de
que la salud no sélo es un fin, sino también
un medio, o palanca de progreso y desa-
rrollo v que no se la defiende ni promueve
sino mediante acciones coordinadas y orgo-
nizadas, “se estd quedando atrds la artesa-
nia del galeno, bueno y respetable que diag-
nostica y trata —a veces empiricamente— el
caso en el taller de reparaciones que regen-
ta”. No se vé ahora al enfermo como un en-
te aparte, sino la unidad de una sociedad de
la que se obtiene provecho o se le ocasiona
prejuicios”.

La Medicinag, en el momento actual, des-
pués de una larga evolucién ha pasado a
ser la Ciencia de la salud. y su préctica, que
corresponde al desarrollo de conocimientos,
habilidades y destrezas frente a los factores
que condicionan el desequilibrio del Hom-
bre en su medioc ambiente, constituye la me-
dicina social. No se trata de un término mds,
para referirse a las acciones preventivas o
de Salud Publicas dirigidas a la comuni-
dad por accién de gobierno, ni del estable-
cimiento de relaciones entre médico-pacien-
te; sino, de atacar las multiples causas que
generan enfermedad en sus raices de origen,
que se encuentran en los factores del medio
biolégico, cultural, social y econdmico en que
se vive, y que pueden determniar reaccio-
nes de desequilibrio que producen enfer-
medad,
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El cuidado de la Salud, cada vez exige
mayor intervencién de otros profesionales
que no sean médicos, y la medicina, al ha-
ber pasado del cuidado del individuo, al de
la familia y a la comunidad, se ha hecho
multidisciplinaria y requiere la colaboracién
de otras actividades profesionales, conduci-
das por planes realistas de salud, en coof-
dinacién con los planes generales de des-
arrollo.

El cuidado de la Salud, como mejora
social, es la tnica medicina social, su ejer-
cicio exige una sistemdtica en la prepara-
cién de quienes van a ejercerla y el desarro-
llo del valor moral de la Responsabilidad
frente a los mecanismos de cambio que se
propone lograr en la sociedad, cuando se la
ejerce.

Para la preparacién del médico, se han
introducido la creacién de actitudes epide-
mioldgicas, preventivas, sociales y de grupo,
en la educacién médica de pregrado y post-
grado, que permita nuna visién general del
hombre, sujeto a las contingencias de tener
que adaptar sus necesidades y ain sus de-
seos al medio en que vive para tener como
resultado la enfermadad, lo que supone un
cambio en el sentido de tomar la comuni-
dad como aula de clase, sala de hospital o
laboratorio clinico.

Desde el punto de vista del ejercicio
profesional, la medicina social exige el cum-
plimiento de los deberes y derechos que de-
be adquirir el médico en su medio social y
que crecan el valor moral de su responsabili-
dad. El médico debe desarrollar los objeti-
vos humanitarios, profesionales e intelectua-
les de la educacién médica para desenvol-
verse dentro de su sociedad, con sus cuali-
dades de compasivo, competente y capaz de
decidir, resultantes del ejercicio de sus dere-
chos y deberes consigo mismo, con el en-
fermo, con la sociedad en que se desen-
vuelve, y con el proceso del desarrollo.

* * *

El conocimiento de las ciencias de la
salud exige contemplar una serie de crite-
rios que no son novedosos, pero que sistema-
tizados dan la impresién de modernos: a) El

derecho de la salud que tiene todo individuo
dentro de una comunidad democrdtica; b)
la necesidad de utilizar racionalmente los re-
cursos disponibles; b) la relacién de la pro-
duccién de salud en el incremento del pro-
ducto racional bruto, como indice fundamen-
tal del desarrollo; d) la informacién entre el
mejoramiento de la salud individual y el de
la salud de la comunidad; e) la necesidad
de la coordinacién de normas y la integra-
cién de técnicas y procedimientos; f) la ne-
cesidad de partir de la estructuracién de pla-
nes nacionales de salud para llegar a la im-
plantacién coordinada de todas las accio-
nes.

* * *

En un pais como el nuestro en el que el
80% de los dafios, corresponden a enferme-
dades reducibles y erradicables y las tasas
de mortalidad infantil y materna son las mas
altas dentro de los paises subdescrrolla-
dos. una orientacién clinica, acorde con el
avance de la tecnologia es insuficiente, y no
hace efecto en la comunidad, como una
orientacién preventiva que permita compren-
der el proceso de adaptacién en sus etapas
de causalidad, reacciones fisiolégicas, pato-
légicas y de la conducta y los mecanismos
de cambio que éstas prloducen, lo que supo-
ne el ejercicio de las cualidades del médico
en base a conocimientos bdsicos de Demo-
grafia, Ciencias de la Coducta, Ciencias bio-
l6gicas, antropolégicas y el desarrollo de ha-
bilidades y destrezas propios a nuestro
medio.

La préctica de la ciencia de la salud,
debe contemplar el diagndstico de la situa-
cién de salud de la comunidad, el estudio
de los factores que condicionan este nivel
de salud y el manejo de los métodos, téc-
nicas y procedimientos que permitan ejerci-
tar las acciones de Profilaxis y Atencién Mé-
dica dentro de los sistemas organizados a la
realidad que establecen las necesidades.

No se concibe, y es ésta una muestra
de lo que tipifica el desigual desarrollo, que
frente a una patologia nacional, generada
por las causas de la pobreza (ingreso per
cépita 190 $us. anuales) y la ignorancia
(72% de analfabetismo) que determinan el
predominio de enfermedades transmisibles,
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prevenibles y erradicables (mortalidad infan-
til 150% o0 determinada por Respiratorias agu-
das, Diarrea y Sarampién como principales
causas) el médico boliviano, en su mayoria
sea altamente especializado para la aten-
cion de la demanda de muy pocos casos que
requieren especialista, en un 20% de un
drea urbénicamente aciminada en la que un
75% de los médicos estdn sujetos a la com-
pra de servicios por la comunidad y a la
atenciéon de la demanda de instituciones
particulares, privadas o estatales. En el resto
de la esparcida geografia rural, sélo el 25%
de los profesionales ejercen la medicina ge-
neral, en un 34% de un érea programdtica,
con capacidad instalada frente a una patolo-
gia en la mayoria de las veces desconocida,
afrontando los problemas de transculturiza-
cién que crean la frontera de salud, enire
nuestra educacién occidental y las culturas
autéctonas. La elevacién del nivel de salud
no se dd unicamentie con el mejoramiento
del estado de salud del hombre de la ciu-
dad, que ha sido introducido a la estructu-
ra de la nacionalidad, sino que sobre todo
debe recaer en el 62% de la poblacién ru-
ral, como el ejercicio de la responsabilidad
médica no estd solamente en la organizacién
de grupos frente a los problemas gremiales
y sindicales, sino ante la practica de los de-
beres del meédico, frente al derecho civil y
el derecho penal en cualquier rincén de la
Patria, ante circunstancias y oportunidades
siempre desechables desde el punto de vis-
ta de la formacién de la moral individual,
aun cuando siempre utilizados desde el pun-
to de vista de la creacién de la moral de
grupo.

El uso de la tecnologia moderna requie-
re una inversién que debe procurar ingre-
sos que satisfagan su mantenimiento y la
préctica de la medicina moderna exige cada
vez mayores inversiones asi como mayores
conocimientos y multiplicidad de activida-
des que crean nuevas especialidades y el
uso de estos nuevos avances, deviene en
no muchos casos en el establecimiento de
fuertes ingresos econdémicos profesionales,
frente a una desocupacién médica, por falia
de recursos instalados y fuentes de trabajo,
especialmente en las dreas no accesibles,

Se pretende generar fortuna atendiendo
los problemas de salud dominantes en el
pais, que estdn entre las llamadas enferme-
daodes de la pobreza y que son debidas a la
ignorancia, la denutricién, la falia de sanea-
miento ambiental, la falta de servicios de
salud, el bajo ingreso per cdpita, entre otras
multiples causas, en base al uso de una tec-
nologia y la fulguraciéon de la practica del
médico de éxitlo que no corresponde a las
necesidades del consumidor de esta parte de
la mejora social que es la medicina. Se es-
td perdiendo aquella parte importante de la
préctica médica sobre la cual nos pone aler-
ta el Profesor Ryle al decir: “Las ciencias y
técnicas han llegado a dominar a la medi-
cina, excluyendo a la ciencia més importan-
te de todas —la ciencia del conocimiento
del hombre —y a la técnica mdas importante
de todas— la técnica de la comprensién. La
ciencia sin humanismo puede trabajar con
Gtomos, pero nunca irabajard con hombres”,

* * *

Este buen deseo de la préctica de la
verdadera medicina, la medicina social, cien-
cia del conocimiento del hombre sujeto a la
multiplicidad de causas que debe adaptar-
las en su medio ambiente para procurar sa-
lud, sin embargo ha sido norma desde ha-
cen aiios en el escenario boliviano y ejerci-
da por hombres que ahora vienen a consti-
tuirse en los pioneros de esta nada nueva
forma de sentir, pensar y obrar. De ellos ten-
dremos que hablar alguna vez, estimado
Claudio. Son nuestros médicos que al ejer-
cer la profesién, afrontando plenamente su
responsabilidad, abatieron las vallas que se-
paran la medicina curativa de la preventiva
e hicieron de ambas una sola, porque a su
entender, como chora a nuesiro entender, la
salud es indivisible.

Siguiendo a Wischow se calificaron de
“abogados de los pobres, sustentando que la
medicina es una ciencia social, que los pro-
blemas de este orden quedan en nuestra ju-
risdiccién como médicos y que la politica
no es sino medicina en una escala mdés am-

plia”,
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INMUNOLOGIA

Antigenos del Injerto

Estos antigenos llamados también anti-
genos tisulares o grupos leucocitarios y pla-
quetarios en general, son importantes en el
dominio de la préctica transtusional, de la
alo — inmunizacién  feto — maternal 'y sobre
todo son utilizados para la seleccion del me-
jor par donador-receptor para un transplan-
te de érgano, método que se esfuerza por
precizar la eleccién apoydndose sobre leyes
genéticas.

Estos genes llamados de histocompati-
bilidad controlun la toma o el rechazo de los
injertos, de ahi el nacimiento del concepto
de histocompatibilidad cuya fuerza (contro-
lada por genes dominantes, de numero limi-
tado y coracteristicos del individuo y no de
un tejido u érgano) depende de los antige-
nos « los cuales esté asociado en el dona-
dor y de las caracteristicas del sistema inmu-
nocompetente del receptor. De esta manerd,
se puede decir que un injerto es tolerado si
el donador estd& desprovisto de los genes de
histocompatibilidad, pués la presencia de ta-
les genes en el donador determina un con-
flicto inmunolégico del receptor contra el in-
jerto.

Gorer y Amos comprobaron que en el ra-
tén estos antigenos estd gobernados por un
locus particular llamado H2 (H por histocom-
patibilidad). Este es el mds potente de los
antigenos del ratén ya que provoca el re-
chazo de un injerto de piel en 10 dias. Lue-
go se descubrieron los antigenos Hl y H3
que produce el rechazo en 15-20 dias.

Reacciones similares fueron buscadas
en el hombre, confirmdéndose por experien-
cigs de Friedman y Rapaport (que serian
largas para comentar aqui) el rol de los leu-
cocitos en el rechazo acelerado de injertos de
piel.

Estudiando e investigando atn mds este
hecho, se han podido distinguir antigenos
que son comunes a los eritrocitos, a los leu-
cocitos y a las plaquetas y otros antigenos
que son independientes a los de los eritro-
citos, de los cuales unos estdn presentes en
todos los tejidos y que son llamados "Ag.
tisulares” y otros especificos de ciertas 1i-
neas celulares.

Los antigenos comunes a los eritrocito-
citos, a los leucocitos y a las plaquetas se-
rian:

Los A y B o sea del sistema ABO, su
presencia es indiscutible en los leucocitos
y en las plaquetas, de donde se desprende
que el respecto de las compatibilidad de
los grupos ABO eritrocitarios es fundamen-
tal en todo transplante.

Los del sistema Rhesus, presencia du-
dosa en leucocitos y plaquetas.

Los PI y P2, presencia comprobada.

Lea y Leb presencia dudosa.

Kell y Duffy, solo en las plaquetas.

Los antigenos independientes a los del
eritrocito, los mds importantes forman parte
del sistema principal de histocompatibilidad
que se lo denomina HL-A andlogo al sistema
H-2 del ratén. Fuera de este sistema prin-
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cipal es probable que existan otros sistemas
todavia no definidos.

Podemos anadir que estos antigenos lla-
mados también de transplante no son encon-
trados en los glébulos rojos y también que
los sistemas de grupos séricos definidos por
las diferentes clases de golbulinas y de in-
munoglobulinas, no son tampoco portadores
de Ag. de trasplante.

El primer antigeno de histocmopatibili-
dad fue descubierto por un hematoinmuno-
logista francés, Jean Dausset estudiando los
iso-anticuerpos contra los leucocitos o plaque-
tas sanguineas de otros individuos.

Comprobd que estos iso-anticuerpos de-
finian grupos de individuos a la manera de
grupos sanguineos y emite entonces la hi-
potesis de que los antigenos leucoplaqueta-
rios revelados por sueros que contenian los
isounticuerpos, representaban a los antige-
nos de histocompatibilidad. Asi en 1958
Dausset anuncia su descubrimiento o sea el
del primer antigeno humano de histocompa-
tibilidad, denomindndolo MAC (iniciales de
los tres primeros sujetos donde los indivi-
dualizd). .

Luego de este descubrimiento y por una
gran cooperacion internacional se fueron co-
nociendo otros hechos importantes sobre es-
ta base, hasta la definicién casi total del sis-
tema principal de histocompatibilidad HL-A
con sus dos sub-locus.

Asi, varios equipos han abordado si-
multaneamente e independientemente el
problema con técnicas y métodos diferentes:

En 1962 Shulman y colb. demuestron
antigenos presentes a la vez en las plaque-
tas y leucocitos llamdndolos P1 GrLyBI

PI GrLyCI
PI GrLyF1

En 1962 también, Van Rood utilizando
métodos estadisticos para remediar las difi-
cultades Técnicas de la leucoaglutinacién
(método de otros equipos) anuncia dos an-
tigenos 4a y 4b en 1964 los Ag. 6q, pb. 6c vy
1865 los Ag.7a, 7a, 7b, 7d y 8a.

En 1964 Payne y Bodner describen los
Ag.LAI LA2 y LA3,

En 1964 Dausset e Ivanyi describen 10
Ag. llamdndolos 1, 2, 3 etc., etc.

Hablando de las técnicas, éstas fueron
mejorando y permitiendo luego llegar a bue-
nos resultados. Al principio la leuco-aglu-

tinacién de Dausset fué utilizada por la ma-
yoria de los autores, luego la fijacién de
complemento sobre plaquetas, técnica de
Shulman, aunque poco sensible tiene la gran
ventaja de ser reproductible. Actualmente
la linfocitotoxicidad es empleada por ser mds
sensible y sobre todo porque puede ser eje-
cutada bajo la forma de microtécnica intro-
ducida por Terasaki.

Como ya eran varios los equipos intere-
sados en este problema y diversos los Ag. en-
contrados por éstos, se acordaron hacer con-
frontaciones, las cuales se llevaron a cabo en
Washington (1964), en Leyden (1965), en Tu-
rin (1967). En estas diferentes reuniones los
mismos leucocitos, fueron examinados por
los participantes de antisueros diferentes y
técnicas diferentes.

En Leyden fue establecida una concor-
dancia neta entre los Ag. descritos indepen-
dientemente:

El Ag. I (Dausset) era andlogo a ‘a (Van
Rood), LA2 (Payne), BI (Shulman) y 2 (Te-
rasaki).

Los Ag. 4a y 4b (Van Rood) correspon-
dian a los grupos 3 y 7 (Dausset).

Esta correlacién se hizo todavia mds ne-
ta en Turin donde se hizo el grupaje no solo
de individuos sino también de familias.

En razén de las ligaduras estrechas exis-
tentes entre los diferentes Ag. Dausset e Ivan-
yi, consideraron entonces que estos forma-
rion parte de un mismo sistema antigénico
que ellos llamarian Hu-I (Histocompatibili-
dad humana N° 1) cuya complexidad se pa-
rece mucho a la del sistema Rhesus en el
hombre. Este sistema principal de histocom-
patibilidad llamado ya HL-A (Histocompa-
tibility locus A) tendria la siguiente concep-
cién:

L— Estd compuesto de numerosos Ag.
que presentan entre ellos asociaciones tanto
positivas (es decir que son frecuentemente
encontrados juntos), como negativas (es de-
cir que son raramente encontrados juntos y
que se comportan entonces como alelos o
seudo alelos).

2.— Cada Ag. puede estar compuesto
de numerosos factores antigénicos.

3.— El sistema comporta 2 sub-locus
parcialmente definidos actualmente, estos 2
sub-locus son multialélicos
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El primer sub-locus controla los Ag. HL-
Al (Dall), HL-A2 (Dal), HL-A3, (DI2), DOS,
DI6, DI7 que se comportan como alelos.

Algqunos autores incluyen también en el
control del primer sub-locus los Ag. HL-AS,
HL-A10, HL-All.

El segundo sub-locus gobierna los Ag.
Da4 HL-A5. HL-A7 (Dal0) y HL-A8 (Das8).

4,— Los dos sub-locus no son enteramen-
te independientes, asi existen por ejemplo,
podriamos decir, ligaduras positivas entre
HL-Aly HL-A8 y entre HL-A3 y HL-A7.

5.— Estudios sobre las familias han de-
mostrado que un mismo cromosomd no pue-
de llevar mds de uno de los Ag. de cada
uno de los 2 sub-locus.

Ademds los Ag. son transmitidos en blo-
que a los descendientes, por ejemplo HL-AI
y HL-A8. Un individuo por consecuencia so-
lo podrd poseer 4 Ag. (cada cromosoma con-
trolando 2 Ag.), el conjunto constituye el ge-
notipo, por ejemplo: HL-Al/8 y HL-A3/5.

En resumen podemos decir:

— Que los Ag. leucoplaquetarios pre-
sentes en todos los tejidos son los verdade-
ros Ag. de hitsocompatibilidad.

2.— Que se conoce a la hora actual el
sistema HL-A(Hu-I) que es equivalente al
sistema H2 del ratén.

3.— Que su importancia en transplan-
tes ha sido probada por injertos de piel y
también por la sobrevida de injertos de ri-
fién.

4.— Que su correlacién es otbenida so-
bre todo cuando se trata de donadores y re-
ceptores emparentados y probablemente
también cuando los donadores yreceptores
no son emparentados, pero que la complexi-
dad del sistema hace que esta correlacion
sea menos apdarente.

REFERENCIAS
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CLINICA Y FISIOPATOLOGIA

La Fiebre en los Operados y en el Post Partum

La elevacién de la temperatura constitu-
ye siempre un motivo de preocupacién cuan-
do se presenta en un enfermo que ha sido
recientemente operado. Ante este hallazgo,
el médico se impone la responsable tarea
de realizar una investigacién completa. Se
sugiere que se consideren debidamente los
siguientes detalles: dia en el que aparecid,
tipo de fiebre, caracteristicas clinicas del en-
fermo, signos que acompaian al estado fe-
bril, éstos tienen que ser comparados con
aquellos que presenté el enfermo antes de
ser operado. Con estos datos, el médico ob-
tiene suficiente informacién para suponer que
se trate solamente de un estado benigno sur-
gido a consecuencia de un absceso de pa-
red, a una linfangitis post infusional, o bien
tratarse por el contrario de un proceso de
mayor gravedad como una septicemia, un
absceso profundo, una alteracién ventilato-
ria producida por una zona de atelectasia, o
también deberse simplemente a una deshi-
dratacién mal compensada.

Es recomendable no intentar realizar
ninguna accién terapéutica sintomética, tam-
poco hacer ninguna prescripcion de antibié-
ticos sin conocer la etiologia del proceso.

Tres grandes causas etiolégicas dominan
la génesis de la fiebre en los operados:

1.— La infeccién.
2.— La lesién traqueobronquial acompafia-
da frecuentemente de deshidratacién.

I.E.C.

3.—La exagerada respuesta de los cen-
tros termorrequladores a las incitacio-
nes hormonales. A estos estados co-
rrientemente se los denomina fiebres
malignas, muy frecuentes de observar-
se en el curso de la cirugta de la glan-
dula tiroides en la extirpacién de un
feocromocitoma o en las lesiones de
la reqgién infundibulotuberiana.

Cdmo se explica la génesis de la pirexia
en estos casos?

La Infeccién.— No merece mayor comen-
tario, porque todos conocemos los principa-
les aspectos de la fisiopatologia de la infla-
macién. En este caso, benignamente puede
radicar el proceso en un simple abceso de
pared, asi como deberse a un proceso grave
y general producido por una septicemia.

Las Alteraciones de la Ventilacién Pul-
monar y la Deshidratacién.— Este aspecto ge-
neralmente es olvidado o muy poco toma-
do en cuenta. El médico no debe olvidar el ob-
servar el ritmo respiratorio, investigar todo
indicio de cianosis, ser minucioso en el exa-
men del plieque cutaneo, ademds, si todo lo
observado no prooprciona una evidencia sa-
tisfactoria, serd preciso que mida el grado de
hipercapnea y la presién venosa central.

Existen tres sectores susceptibles de mo-
dificar la temperautra, pudiendo provocar
una violenta hipertermia:
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—El primero se refiere al sistema termo-
requlador, situado en el encéfalo, €l es muy
sensible a la hipoxia y a la reduccién de la
masa sanguinea circulante. Cada que exis-
te una alteracién en este cuadro, se produce
una insuficiencia respiratoria con hipoxia
pulmonar y periférica.

—Fl 2do. se refiere a la trama capilar.
Los capilares pulmonares en el hombre tie-
nen un drea aproximada de 150 metros cua-
drados y a través de éllos, cada minuto pa-
sa un cierto volumen de sangre que se po-
ne en contacto con el aire a través del endo-
telio y el epitelio alveolar, durante unas 16
a 20 veces en cada minuto. En el momento
de la espiracién, se produce una pérdida de
unas 240 calorias (grandes) cada 24 horas,
esta pérdida calérica se halla ligada a otra
de vapor de agua. Por estos hechos, cole-
gimos que, todo aumento, ventilatorio (por
polipnea o por intensidad respiratoria), pro-
duce una mayor pérdida caldrica.

—_Fl tercer sector radica en la piel, sien-
do a través de élla que se produce una eli-
minacién de calor, fenémeno referido a la
radiacién y a la conveccién. Esta pérdida
calérica se halla esencialmente bajo la de-
pendencia de circunstancias externas (aire
frio, viento, humedad, etc.), pero existe un
margen de variaciones importantes depen-
dientes de los fenémenos vasomotores.

A una temperatura corporal normal, la
piel requiere balancear el intercambio térmi-
co del organismo; esa funcién la cumple me-
diante la sudacién. La evaporacién del su-
dor o de la perspiracién es el factor esencial
de la pérdida calérica. En el hombre adulto,
la perspiracién y el sudor elimina entre
1.500 ml. a 2.000 ml. cada 24 horas. El enfer-
mo que suda moderadamente elimina de
2.000 ml. a 4.000 ml. cada 24 horas.

Estos hechos explican muy claramente
la importancia que se asigna a la polipnea
en un enfermo que transpira o no. Cuando el
enfermo tiene polipnea y ademds transpira,
frecuentemente también se hallard violaceo,
la cianosis observada en los labios y en el le-
cho ungueal es casi la regla. Esta anoxia ade-
mas se acompaia de un estado de agita-
cién, constaténdose una disnea o una po-
lipnea; este es el estado que obliga a reali-
zar un cuidasoso examen pulmonar, en el
que se constata con cierta frecuencia la pre-

sencia de rales himedos que deben hacer
sospechar la presencia de alguna zona de
atelectasia.

Un aspecto prdactico de interés se refie-
re a la presencia de un estado febril muy
precoz en el curso de la iniciacién de la cia-
nosis y la polipnea; en este caso es muy pro-
bable que no se trate de un proceso infec-
cioso, sino mds bien de la iniciacién de una
zona de atelectasia que se puede descubrir
radiolégicamente, en estas circunstancias
con simples recursos mecdnicos se puede re-
solver el proceso. Cuando pasa mds tiempo,
en estas zonas no ventiladas comienzan a
proliferar los gérmenes, ensombreciendo el
prondstico.

Cuando el operado tiene polipnea, pero
no transpira, habrd que observar la tensién
de sus globos oculares, el pliegue cutaneo,
el aspecto de su lengua y la presién arte-
rial. Si los datos que hallamos salen de los
esquemas normales, non hallaremos en pre-
sencia de un estado febril por deshidratacién.

Las llamadas Hipertemias Madlignas.—
Una forma muy frecuente y bastante conoci-
da es la que ocurre después de la cirugia de
la gléndula tiroidea. La fiebre se acompaia
de gran taquicardia y estado de intensa agi-
tacién psicomotriz. Para explicar este fendme-
no se invoca la presencia simultdanea de una
insuficiencia suparrenal aguda y una hiper-
simpaticotonia producida por la accién si-
nérgica tiroxi-catecolaminica. La responsabi-
lidad de la tiroides es grande debida a la
gran eliminacién de hormonas tiroideas.

EL EXAMEN DEL ENFERMO FEBRIL
POST-OPERADO

Se debe andalizar con bastante cuidado
los siguientes aspectos:

1.— Terreno y edad del enfermo.

2.— Naturaleza de la afeccién tratada.

3.— Naturaleza de la intervencion.

4.— Terapéutica empleada (antes, durante
y después de la operacién).

5.— Momento de aparicién de la fiebre,
ademds de sus caracteristicas.

6.— Realizar un examen clinico completo.

7.— Orientar debidamente las exploracio-
nes complementarias.



22

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Con este esquema se puede llegar a ac-
tuar con toda competencia. No pasemos por
alto el primer punto, porque podemos ha-
llarnos frente a una cardiopatia preexisten-
te o un adenoma prostético o bien una leu-
correa antigua y descuidada.

LA FIEBRE

Merece una consideracién especial el
detalle que se refiere a las caracteristicas
de su aparicién y al aspecto que presenta
la curva térmica.

1.— Fiebre que aparece al cabo de los
tres o cuatro dias de la operacién sin altera-
cién del estado general del paciente.

2.— Fiebre que se inicia bruscamente y
prescedida de escalofrios y a veces con mo-
derado colapso.

3.— Fiebre que aparece muy tardia (des-
pués del 6° a 8° dia) con curva llena de os-
cilaciones.

1.— En este primer grupo como no se halla
alterado el estado general del enfer-
mo (no presenta abundante transpira-
cién, no hay deshidratacién, ni oliqu-
ria ni colapso). En este caso se debe
pensar en una pequefia complicacidn
localizada, generalmente debida a un
absceso de pared en su fase inicial,
o tal vez en una linfangitis que fre-
cuentemente tiene origen en el contac-
to que hace con los tejidos, una agu-
ja o un cateter usado para perfusién
de sueros o transfusién de sangre.
Cuando se trata de una operacién ab-
dominal y el estado febril tiende a pro-
longarse acompanandose de paresia
intestinal, habrd que pensar en un he-
matoma o en un foco supurativo en
la cavidad pelv1ana En estas circuns-
tancias se debe profundizar el examen
clinico, verificar el trayecto de los dre-
na]es y atn hacer un examen radios-
cépico para investigar la cinética del
diafragma. En todo caso, la posibili-
dad de una flebotrombosis no debe
descartarse, siendo 1til en tal caso no
demorar la terapia con heparina. Nun-
ca olvidarse de dar su verdadero va-

3—

lor al cuadro leucocitario, sobre todo
si es realizado por un experto morfé-
logo.

Cuando la fiebre aparece precedida
de un violento escalofrio y con ten-
dencia al colapso, es probable que se
trate de un operado reciente, habrd
que pensar en una septisemia, sobre
todo cuando no existe ningun sintoma
localizado. En estas circunstancias
conviene hacer hemocultivos reitera-
dos a fin de identificar el germen pa-
ra enseguida tener el antibioticograma
que dé la pauta adecuada de trata-
miento. Si hay tendencia al colapso,
cateterizar una vena, solucionar el po-
sible déficit volémico y procurar me-
jorar el débito cardiaco (es muy ne-
cesario conocer la fisiologia de los
alfa y beta receptores).

Después de una sutura digestiva en
visceras abdominales o tordxicas, de-
bemos pensar en la posibilidad de la
ruptura de un hilo o en la imperfec-
cién de una anastomosis aunque «
veces la semiologia abdominal no
muestre un dato anormal cldsico.

Las transfusiones con material conta-
minado producen estados febriles vio-
lentos con tendencia al colapso. Ha-
brd que investigar la hemdlisis intra-
vescular y luego, sin pérdida de tiem-
po iniciar el tratamiento del shock con
suficiente complemento de antibidti-
cos.

Cuando la fiebre aparece mdas tardia-
mente (al cabo de los 6 a 8 dias) y tie-
ne caracteristicas significativas como
la de presentar una imagen en agujas,
es obvio pensar en una supuracion
profunda (absces subfrénico, subhepd-
tico, sobre todo en caso de la cirugia
de la via biliar o duodendl). El abs-
ceso del Douglas no es infrecuente des-
pués de una simple apendicectomia.
El empleo sistemdtico de los antibiéti-
cos como recomendacién post-operato-

ria puede crear muchos problemas;

desde luego oculta la evolucién de
un absceso profundo, porque la do-
sis insuficiente del suministto ha de-
morado la evolucion. El diagnéstico es
frecuentemente tardio, porque aparece
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una sintomatologia clara que demues-
tra el compromiso del estado gene-
ral: anorexia, sudoracién, astenia, ane-
mia, hipoprotidemia y la leucocitosis.
El pronéstico serd tanto mejor cuanto
mds precozmente se descubra la cau-
sa de la fiebre.

RESUMEN

Los estados febriles que suceden a un
acto operatorio, pueden tener las siguientes
causas:

1.— Complicaciones pulmonares

2.— Flebitis

3.-— Septicemias

4.— Desequilibrios hidroelectroliticos.

FISIOPATOLOGIA DE LA FIEBRE
DE LOS CANCEROSOS

Heymans, en 1919, admitia que la fiebre
se debia a la intoxicaciéon del centro termo-
regulador cuya alteracién producia un nivel
mdés alto de temperatura.

1.— El problema de la infeccién ha si-
do bastante estudiada por numerosos fisi6-
logos. Las bacterias sobre todo las del gru-
po gram negativo, produceden endotoxinas
y antigenos téxicos. La inyeccién de estas
toxinas a un animal, produce una sustancia
que es capaz de provocar una hipertermia a
otro animal. La infeccién actuaria mediante
un doble mecanismo: a) accién directa sobre
el cerebro (la inyeccién intracarotidea pro-
duce un efecto mds rdpido que la inyeccién
endovenosa; b) una accién indirecta que se-
ria producida por un pirégeno.

2.— La reabsorcién de exudados puede
producir fiebre. La inyeccién de un trasuda-
do producido por la inyeccién de una mos-

taza nitrogenada, produce en el conejo o en
el perro un estado de hipertermia.

3.— La necrosis titsular puede produ-
cir fiebre, eso se conoce por los estudios rea-
lizados en ciertas enfermedades del colage-
no, en el infarto de miocardio y en los gran-
des hematomas. Se sabe que los tejidos con-
tienen lipopolisacdridos que dan reacciones
similares a las producidas por las endotoxi-
nas, serie el tipo de fiebre proteolitica de
Rist.

4.— La produccién de pirégenos a par-
tir de las células tumorales ha sido consta-
tada al estudiar los cénceres de rifién.

5.— Puede existir un proceso de hiper-
sensibilidad hacia la albimina que integra
el propio tumor. A propésito de este estudio
se ha propuesto denominar con el nombre
de andafilaxia. Este hecho podria explicar la
causa de la caida térmica que se presenta
después del suminisiro de corticoides.

6.— Finalmente pueden estar presentes
muchos mecanismos etiolégicos.

DEDUCCION PRACTICA

La fiebre es un sintoma frecuente en el
curso de la evolucién del céncer, ligada a
la evolucién del tumor (necrosis o empujes
evolutives). Cuando resiste a los tratamien-
tos etiolégicos (probables) o sintomdticos,
constituye un elemento de juicio que hace
intuir un prondstico muy desfavorable. No
olvidemos que la fiebre puede ser el tnico
sintoma de un céncer que no debe llevar a
investigar cualquier érgano.

l.— Esta publicacién se ha basado en los tra-
bajos del Instituto G. Rousy vy en los de J. H.
Alexandre vy M. Germain.
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MEDICINA INTERNA

La Hiperlipidemia por Autoanticuerpos. |
Una Enfermedad Melabélica Aterégena de Origén Inmunifario

La hiperlipidemia por autoanticuerpos
(HLAA) y los complejos solubles constituidos
por anticuerpos ligados a las lipoproteinas
(Lp) del suero, tienden a acumularse en la
sangre circulante.

La primera etapa de este conocimien-
to se efectué en el decurso de 1964-1965,
cuando la actividad antilipoproteina de la

*) 1. L. Beaumont.— Reunidn del grupo europeo
de la arterioesclerosis. Unidad de investiga-
ciones sobre arterioesclerosis Hospital Henri
Mondor.

CIRUGIA

Prevencion de las Recidivas de

J.E.C.

proteina mielomatosa fue demostrada en un
caso de mieloma con hiperlipidemia. A par-
tir de esta observacion, muchos anticuerpos
antilipoproteinas fueron hallados en el curso
de las hiperlipidemias sin mieloma.

Los hechos actuales muesiras que la
HLAA fue desconocida por muchas razones,
entre ellas el hecho de gue los anticuerpos
circulontes son inhibidos por los antigenos
lipoproteicos presentes en gran concentra-
cién en la sangre circulante. Para demos-
trar la actividad antilipoproteina in vitro, es
preciso separar los anticuerpos de las lipo-
proteinas a las cuales éllos estdn ligados.

los (anceres

en el Sitio de las Anastomosis

Las recidivas de los cdnceres célicos
operados son frecuentes, siendo atribuidas
en un buen porcentaje al injerto de las cé-
lulas tumorales liberadas durante las ma-
niobras que se hacen durante una opera-
cién. Muchos procedimientos han sido pro-
puestos para disminuir este porcentaje, sin
embargo han resultado poco eficaces.

Douglas, H. y Leveen, H. en los Annals
of Surgery, N° 2 de 1871, han experimenta-
do un nuevo método. En el conejo, los men-
cionados autores, seccionando el colon as-

(*) 1. C. Patel.

J.E.C.

cendente y practicando diversos tipos de su-
tura, previa inyeccién de una suspensién de
células tumorales en las proximidades de
los sitios de anastomosis, hallaron el creci-
mientio de tumores en un 25% de los casos.
Una cuidadosa limpieza de los cabos coli-
cos, valiéndose de una solucién de Dakin,
no fue eficaz para evitar este porcentaje de
crecimiento. La aplicacién de una solucién
de formol produjo una disminucién muy sig-
nificativa de los implantes tumorales (4%).

Parece que la solucién de formol modifi-
ca la estructura de las células tumorales,
impidiendo su implantacién.
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HEMATOLOGIA

Metabolismo Energético del Leucocito

La produccién de energia quimica en el
leucocito, estd asegurada por la via gluco-
litica y por la fosforilacién oxidativa unida
al sistema transmisor de electrones. El siste-
ma glucolitico es el mds importante y el me-
jor conocido, mientras que los procesos ae-
rébicos son mds dificiles de estudiar y medir.

El leucocito representa un modelo bio-
quimico equiparable a los procesos metabé-
licos que tiene el hombre; en efecto, todos
los sistemas enzimdticos se hallan repre-
sentados en el leucocito, siendo ésta una de
las tunicas células nucleadas que puede ser
aislada con relativa facilidad para estudiar
su metabolismo, sin que se produzcan lesjo-
nes que la alteren. No se debe olvidar que
la poblacién leucocitaria no es homogened,
tanto desde el punto de vista de su edad
como de su clase. Tiene importancia sefialar
el hecho de que el leucocito se altera, cuan-
do existen alteraciones metabdlicas genera-
les como la diabetes o el hipertiroidismo.

AISLAMIENTO DE LEUCOCITOS Y MITO-
CONDRIAS LEUCOCITARIAS

Pese al empleo de numerosas técnicas
bastante bien desarroladas, no se ha podido
lograr un perfecto aislamiento de los leuco-
citos, porque la mezcla con las plaquetas
constituye un obstdculo bastante dificil de
evitar; sin embargo, recientemente el em-
pleo de preparados paralelos de sangre, se
consigue un depdsito de plaquetas que evi-

(*) Estudios de M. Jemelin y J. Frei en el Lab.
del Centro de Quimica Clinica del Hosp. Can-
tonal de Lauanne, Suiza.

I.E.C.

ta la interferencia de la actividad de sus en-
zimas. Con esta técnica se logran obtener
muestras que contienen un 95% de granu-
locitos puros.

GLUCOLISIS Y ENZIMAS GLUCOLITICAS

La mayor parte de los trabajos publica-
dos, consideran a la glucolisisleucocitaria
mucho més activa que los procesos oxidati-
vos mitocondriales. El empleo de la técnica
de Esmann en condiciones estrictamente
anaerdbicas, ha permitido estudiar el con-
sumo de glucosa y la produccién de lacta-
to. Las actividades de esta via metabdlica
asi como las que tienen las dos enzimas res-
ponsables del curso de la glucolisis y pro-
duccién de ATP, han mostrado una neta dis-
minucién en los leucocitos de los recién na-
cidos en comparacién con los del adulto.
También se ha demostrado que la fagocito-
sis en el recién nacido es muy inferior a la
del adulio; esta observacién puede constituir
una tentativa de explicaciéon para la menor
resistencia a la infeccién que tienen los re-
cien nacidos, y en efecto, se sabe que la
energia necesaria para la fagocitosis deri-
va de la glucolisis.

En el hipertiroidismo el PGK y PK, tienen
la misma actividad que en los testigos nor-
males, mientras que en el hipotiroidismo la
PK es significativamente baja.

FOSFORILACION OXIDATIVA

La produccién de ATP en las mitocon-
drias lucocitarias es bastante regular en las
células normales, pero esta produccion es
menor en comparacién con el proceso de
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glucolisis; sin embargo, existen dos factores
que se podrian llamar de contaminacién: la
produccién d= ATP por parte de los trombo-
ctios que se halaln inevitablemente presen-
tes y la actividad de la adenilatokinasa.

El glutamato, el succinato y el alfa—gli-
cerofosfato, son los sustratos favorables
para la produccién de ATP mitocondrial, aun-
que los otros sustratos del ciclo de krebs dan
también buenos resultados,

En el hipertiroidismo la produccién de
ATP es significativamente mds baja, mien-
tras que es normal en el hipotiroidismo.

GASTROENTEROLOGIA

Esteres del Colesterol:

CONCLUSION

La glucolisis anaerdbica es el principal
factor del metabolismo del leucocito. El rol
de la fosforilacién oxidativa es débil, pero
de gron interés en el curso del hipertiroi-
dismo.

Estos resultados demuestran con eviden-
cia, la importancia que tiene el leucocito con-
siderado como modelo de lo que ocurre en
el hombre en su metabolismo energético
celular.

Su Importancia Metabolica y Clinica

El colesterol total del suero corresponde
a la suma del colesterol libre y el colesterol
esterificado

La fraccién esterificada estd constituida
por el colesterol combinado mediante su gru-
po alcohdlico con distintos &cidos grasos. El
estudio del colesterol esterificado es muy im-
portante si se tiene en cuenta que la propor-
cién de colesterol libre y esterificado en el
plasma constituye una de las constantes
“més constantes” de la fisiologia humana.

Enfermos con distintas alteraciones he-
pdaticas, presentan disminucién de la fraccién
de colesterol esterificado, disminucién que
es directamente proporcional a la cuantia
del dafio hepdatico.

En la artericesclerosis la mayor parte
del colesterol existente en las aortas atero-
matosas, es de colesterol esterificado. Actual-
mente se constata fdcilmente la proporcién
de colesterol libre y esterificado en las aor-
tas, notdndose que la proporcién de la frac-

() Noti Wiener.

cién esterificada predomina en las aortas pa-
tolégicas.

TEST PARA DETERMINAR LA LIPASA
PANCREATICA Y SU USO CLINICO

Es un test muy til para el diagndstico
de las poncreatopatias; consiste en lo si-
guiente: al paciente se le suministra por via
oral el éster de fluresceina del dcido dialu-
rico, es una concentracién de 0,5 mM. La li-
pasa pancredtica es eliminada por el rifién,
por tanto se investiga la cantidad de flures-
ceina presente en la orina, cuya cantidad
es proporcional a la accién enzimdtica de la
lipasa.

En personas normales se recupera de
55 a 90% de éster, mientras que en los en-
fermos de pdncreas, la concentracién es sé-
lo de 0 a 37%.

El método es sencillo: A una alicuota
de orina se le agrega Na OH 0.1 N, se ca-
lienta a 60° C., luego se centrifuga y se de-
termina colorimétricamente a 443 mu. El re-
sultado se expresa en porcentaje de fluores-
ceina.
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Las Hepatitis Virales ©

Se ha descubierto muy recientemente
(Del Prete) un nuevo antigeno el EHAA (Epi-
demic Hepatitis Associated Antigen), dife-
rente al conocido antigeno Australia (HAA).

La prevencién de las hepatitis suero-
transmisible es posible mediante la investi-
gacién del antigeno australia en los dona-
dores de sangre, pero la prevencién de la
hepatitis epidémica es aun dificil. Desde
luego es posible utilizar la globulina gamma.
La encuesta de la Sanidad de la Gran Bre-
tafia realizada en un ntcleo escolar, ha
mostrado una proteccién en un 87 por ciento,
pero asimismo se ha determinado que se
trata de una proteccién bastante pasiva. Las
dosis a emplear son de unos 50 mg, por ki-
legramo de peso corporal, lo que represen-
ta para un adulto uns 20 a 25 mgx ml. de
solucién a 186.5 por ciento. Cuando se ha
presentado el cuadro de hepatitis, todos los
auiores estdn de acuerdo en reconocer el
efecto nulo de las globulinas gamma.

Valor de las normas dietélicas adicio-
nales.— El reposo y el régimen libre de li-
pidos, son las normas cldsicamente prescri-
tas.

El reposo.— El reposo completo tiene su
fundamento pués determina una disminu-
cién del flujo sanguineo hepdtico de un 40%,
mientras que en la posicién de pie es de un
80% y durante el ejercicio de un 85%. El
reposo debe mantenerse hasta que el nivel
de las transaminasas se hallen a nivel nor-
mal.

(*) M. Thomas y ]J. Carol.— Les Cahiers de Med.
N° 11. Sep., 1971,

El régimen.— El principal obstdculo a
vencer es el de la anorexia y las nduseas,
vencidos estos obstaculos, no son aconseja-
proteicos, ni hiperglucidicos, nunca se ha
podido establecer el beneficio de ellos;
tampoco se justifica la prohibicién de
las grasas, pero si, es absurdo el re-
ducir la cantidad de aporte alimenticio
en un enfermo que tenga verdaderos deseos
de alimentarse.

Constituye una regla en plena vigencia
la prohibicién de toda bebida alcohdlica du-
rante unos 6 meses, pero hasta ahora sin
embargo no se ha probado los beneficios de
lo contrario.

Son justificables los eteroides en el trata-
miento?— El empleo de los estercides data
del afio 1950. El empleo de la hidrocortiso-
na marcada constituye un verdadero progre-
so terapéutico, pues los frabajos de Main-
guet y Caroli (1959) demuestran que la pred-
nisona disminuye la duracién de la ictericia.
El mecanismo de la accién antictérica de
la prednisona se deberia a una accién anti-
inflamatoria en la colostasis intrahepdtica,
ademds de tener una accién directa sobre el
metabolismo de la bilirrubina.

Los hechos mds intereasntes que se de-
ben tomar en cuenta para el tratamiento
con corticoides son los siguientes:

—Frecuencia de complicaciones iatrogénicas.

—TFrecuencia mayor de complicaciones gas-
trointestinales (Blum).

—Cuando la ictericia pasa de las tres sema-
nas ademds de estar elevadas las transa-
minasas se debe pensar en una citolisis
persistente, que obliga o usar una mayor
dosis de corticoides,
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CANCEROLOGIA

la Bleomycina Marcada con (obalfo 57 en el
Diagnostico de los Tumores Malignos

J. P. NOUEL y Cols. 4

La nouvelle Presse Med. Nov.

Los marcadores electivos de las células
malignas estén a disposicién de los médi-
cos. El fosforo (P32) es dificilmente detecta-
ble. El bicloruro de mercurio (203 Hg. y 197
Hg) entrafia una irradiaciéon renal importan-
te y solo utilizado para la deteccién de los
tumores pulmonares y cerebrales. El citrato
de galio (ga 67) de introduccién reciente, pa-
rece el mas prometedor hasta la fecha. Tam-
bién se emplea con éxito la cloroquina mar-
cada con 1131, para el diagnéstico de los me-
lanormas malignos.

1. E.C.

La afinidad de la Bleomicyna por la cé-
lula tumoral es evidente, pero su empleo co-
mo medio de diagnéstico no fue ensayado a
causa da la falta de un emitidor radioctivo
gamma. Recientemente el empleo del Co 57,
ha permitido usarse en varios enfermos con
cénceres de tipo y localizaciones diversas.
Este estudio permitié descubrir el cancer pri-
mitivo y metastasis que habian pasado de-
sapercibidas.

DISEMINACION TUMORAL Y EMPLEO DE ANTICOAGULANTES

H. OLWIN Surg. Ginec. and Obstet. 1971, N° 6

La diseminacién de células cancerosas
provocando metastasis se deberian a la pro-
duccién de microtrombos a partir de las cé-
lulas malignas, estos trombos remontando
por la corriente sanguinea, se fijarian sobre
el endotelio de los vasos y luego se inicia-

J.LE.C.

ria la proliferacién metastasica. El suministro
de anticuagulantes impide en un gran por-
centaje de casos el desarrollo de tumores, de
donde el interés en el empleo de anticuagu-
lantes en los enfermos cancerosos.
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las Enzimopatias en Algunas Enfermedades Organicas

Dr. ANGEL QUIROGA MEDRANO

Pretender por lo menos sistematizar, la
infinita gama de la repercusién Fisiopato-
16gica, que las enzimas pueden ocasionar en
nuestro organismo, constituye tarea poco
menos que dificil. En la actualidad se cuenta
para su estudio y dosificacién, con métodos
bastante précticos, sin embargo conocer su
déficit o su aumento valorativo, presta valio-
sa ayuda diagnéstica y evolutiva en el cur-
so de numerosas enfermedades.

El déficit enzimdtico traduce siempre una
falla, una involucién o un trastorno de oxi-
genacién celular. En otras ocasiones, la des-
truccién masiva de células o tejidos, y sien-
do éstas encargadas de elaborar fermentos
especiales, vierten a la sangre, cantidades
detectables que son consideradas como ele-
vaciones enzimaticas.

La importancia clinica de las determina-
ciones enzimdticas, radica que, en numero-
sas enfermedades se encuentran valores
anormales. Las transaminasas constituyen
un grupo de enzimas distribuidas con am-
plitud en los tejidos del organismo. Casi en
todas las afecciones Hepdticas y de las Vias
Biliares, desde luego con necrosis concomi-
tante, estén elevadas las 2 transaminasas,
igualmente, la Fosfatasa Alcalina y la De-
hidrogenasa Léctica. Siendo de particular
importancia para posterior discriminacién
clinica.

En la Hepatitis Aguda, ain antes de la
aparicién de los sintomas clinicos de la en-
fermedad (ictericia), los niveles de la GPT
y por regla general estd mds alta que la
GOT.

Si la actividad en suero no alcanza la
normalidad, o aumenta bajo pequefios es-
fuerzos corporales, incluso posterior a la de-
saparicién de la ictericia, nos orienta a pen-
sar que el proceso todavia se encuentra en
actividad.

Con todo lo anterior podemos aplicar
una regla que dice “no hay hepatitis agu-
da, sin la elevacién de enzimas en el suero”.
El resultado en la Hepatitis Téxica, es simi-
lar a la anterior.

En los casos de cirrosis hepdtica, los
niveles de la actividad enzimética, varia con
el proceso evolutivo de la enfermedad y el
grado de lesién parenquimatosa que exista
en el momento. Las actividades enzimdticas
reaccionan mds rapidamente con un sibito
empeoramiento. Para un diagnéstico seguro
son necesarias oiras pruebas funcionales o
métodos bidpsicos.

Como la Fosfatasa alcalina se elimi-
na o través del sistema biliar, en las obstruc-
ciones asociadas, con bloqueo de los con-
ductos como resultado de cdlculos o tumeo-
res de los mismos, o de tejidos adyacentes,
la actividad de la Fosfatasa alcalina se ha-
lla dos o tres veces mayor que los valores
normales, por ello es preciso conocer la ac-
tividad enzimética al comienzo de la afec-
cién.

En el infarto de miocardio, la actividad
de la transaminasa glutdmico-oxalacética
del suero (SGOT) se eleva en el curso de las
siguientes horas, esta elevacién se debe a
la lesién orgdnica y a la alta concentracion
enzimdtica en tejido cardiaco. Con la com-
binacién de un registro electrocardiogréfico
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son de la mayor importancia diagndstica
porque van indicando dia a dia los cambios
que se producen.

Es necesario determinar la actividad en-
zimdtica entre la 2da. y la 4ta. horas porque
a partir de este lapso de tiempo inicia su
ascenso, alcanzado su mdaxima actividad en-
tre las 24 — 48 horas. Por este motivo resulta
importante efectuar la toma de muestras de
sangre en e lintervalo de tiempo apropiado.
Su normalizacidén se produce lentamente, en
casos no complicados los valores normales
se observan enire el tercer y quinto dias.

La actividad de la Dehidrogenasa léc-
tica (LDH) comienza entre la 6% y 10¢ horas,
y alcanza su mdaxima entre las 48 — 72 horas
para normalizarse el 14° dia. Los valores
méximos de la GOT, LDH y otras enzimas
por més de 4 dias, indican un prondéstico des-
favorable.

En la angina de pecho se observan valo-
res normales, si ocurriese una alteracién en
la normalidad de las transaminasas, habra
que pensar en una lesién de tejido cardia-
co pese a faltar en el registro electrocardio-
grdfico.

En pacientes con Pancreatitis aguda, o
en los brotes agudos de la Pancreatitis cré-
nica, una elevacidon de la Amilasa sangui-
nea por muy moderada debe despertar sos-
pecha de una lesidén orgdnica; este ascenso
transitorio puede alcanzar cifras por demds
elevadas entre las 24 — 30 horas siguientes.
Se ha observado actividad amilasémica has-
ta las 72 horas, finalmente pueden observar-
se valores superiores de amilosuria, cuando
la amilasemia a vuelto a la normalidad. Los
brotes fugaces de Pancretitis son facilmente

detectables con la determniacién de la ami-
losuria.

Estas enzimas son observables en pa-
cientes con Ulcera gdstrica o duodenal per-
forada, en las obstrucciones del conducto
comun bilio-pancredtico en los procedimien-
tos quirlirgicos y en las manipulaciones de
la cavidad abdominal, en fin todo proceso
agudo circundante al Péncreas, ocasiona al-
zas transitorias de amilasa.

En los tumores la actividad enzimdtica
de la LDH con valores superiores siempre
por encima de la rormalidad resultan sos-
pechosas. En determinados tumores se re-
gistran alzas enzimdticas superiores, como
en el carcinoma de la préstata y es posible
diferenciarla de la fosfatasa dcida préstatica,
gracias a la inhibicién por el 1 - tartrato que
resulta peculiar. Los niveles normales de la
enzima no excluye el diagnéstico, finalmen-
te en las enfermedades hematoldgicas, par-
ticularmente en la anemia perniciosa, la ac-
tividad de la LDH se encuentra muy eleva-
da. En la anemia hemolitica también se en-
cuentran valores superiores. Sin embargo
frente a un enfermo es fundamental solicitar
aquellas pruebas funcionales de mayor in-
terés y no toda la extensisima serie de ané-
lisis que pueden realizarse.
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En que Consiste la Hemodinamica Iniracardiaca!

LA HEMODINAMICA INTRACARDIACA
es el estudio de la fisiologia de la circula-
cién sanguinea a nivel del corazén. Se pro-
pone medir las presiones, los débitos y los
volimenes en el seno de las distintas cavi-
dades cardiacas y en los vasos aferentes y
eferentes.

Este estudio en el hombre, se realiza me-
diante el cateterismo cardiaco, perfectamen-
te reglado desde los trabajos llevados a ca-
bo por Forsmann y Cournand. Este método
de exploraciéon ha conducido a una mejor
comprensién de la fisiologia cardiovascular
y de la fisiopatologia de las cardiopatias con-
génitas y adquiridas. No solamente tiene in-
terés diagnéstico, sino que permite establecer
con cierta claridad las indicaciones quinirgi-
cas de las diversas clases de cardiopatias.

A continuccién mediante un resumen,
describimos los métodos de exploracién y el
funcionamiento de la bomba cardiaca.

METODOS DE EXPLORACION

I.— Cateterismo de las Cavidades Cardiacas
A.— Técnica

1.— Las Cavidades Derechas

Se introduce dentro del sistema venoso
periférico (venas del brazo, safena, yugular)
una sonda opaca a los rayos X. Ella permi-
te explorar sucesivamente la circulacién ca-
va, la auricula derecha (A.D.), el ventriculo
derecho (V.D.) y la arteria pulmonar y sus
ramas.

El cateter que bloquea una arteria pul-
monar, permite la medida de la “presion
capilar pulmonar” considerada como el re-
flejo de la presién de la auricula izquierda.

2.— Las Cavidades Izquierdas

Su abordaje es mds dificil que a las ca-
vidades derechas. El abordaje por la auri-
cula izquierda es poco utilizado. La via trans-
eptal tiene indicaciones muy precisas, mien-
tras que la via transbrénquica y transpa-
rietal se hallan précticamente abandonadas.

—El abordaje del ventriculo izquierdo
(V.I) se realiza mediante los siguientes pro-
cedimientos:

—Via arterial retrégrada (técnica de Seldin-
ger) siguiendo la luz de la arteria femoral
o humeral. Esta técnica permite explorar
la aorta y el ventriculo izquierdo, pero no
permite el estudio de la auricula izquierda.

—La puncién directa tronstordcica es utili-
zada por algunas escuelas.

B.— Resultados

Cada cateterismo permite las siguientes
exploraciones:

—Trayecto de la sonda.

—Medida de las presiones sistdlicas, diasté-
licas y medias.

—La morfologia de las curvas de presion.

—Gradientes de presién auriculoventricula-
res y ventriculoarteriales.
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—La extraccién de muestras de sangre a di-
ferentes niveles para la dosificacién de
gases.

--La inyeccién de indicadores circulantes
(colorantes, quimicos, radioactivos o térmi-
cos), permite el estudio de las curvas de
dilucién.

—El registro del electrocardiograma o de fo-
nocardiogramas es posible mediante el em-
pleo de sondas especiales, disefiadas para
esos fines.

—La inyeccién de un producto yodado, per-
mite realizar un estudio angio o cineangio-
cardiogrdfico selectivo.

II Los Métodos Externos
Se pueden utilizar los siquientes:

—El fonocardiograma externo, que permite
el registro del fenémeno acustico de la re-
volucidn cardiaca.

-—Los mecanogramas que proporcionan las
indicaciones cudlitativas y cronoldgicas
de los fenémenos hemodindmicos.

—El yugulograma que proporciona datos re-
lacionados con la presién de la auricula
derecha.

—El carotidograma que explora la fase de
eyeccidén adrtica.

—El apexograma que estudia el choque de
la punta sobre la pared tordcica, siendo
el reflejo de las presiones endoventricu-
lares.

Estos métodos han sido revalorizados a
raiz de haber sido confrontados con los re-
sultados obtenidos mediante la exploracién
endocavitaria. La informacién global semi-
cuantitativa que proporcionan estos estudios,
es de gran interés diognéstico en muchas
cardiopatias.

FUNCIONAMIENTO DE LA BOMBA
CARDIACA

El corazon derecho y el corazén izquier-
do funcionan como dos bombas montadas en
serie. Para cada uno, la sangre es levada
por un sistema venoso, siendo conducida a
la auricula, luego al ventriculo que la expul-
sa a su arteria correspondiente.

La cronologia de las contracciones auri-
culoventriculares y el juego de sus vdalvulas

CUADERNOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS

auriculoveniriculares y sigmoides, aseguran
una corriente unidireccional a lo largo de to-
da la revolucién cardiaca.

1.— La Sistole Auricular

Es la primera etapa del ciclo. Completa
y termina el llenado ventricular. Un inter-
valo precede a la sistole venrticular siguien-
te (tiempo de latencia electromecdcnica, es-
pacio P. Q. del electrocardiograma.

2.— La Sistole Ventricular

Después de un corlo presisiole, la sis-
tole se descompone en dos fases:

a) Fase de Contraccion Isovolumétrica

Esta fase corresponde a la tensién mus-
cular debido al aumento del tono miocdrdico,
no acompahnéndose de movilizacién sangui-
nea.

Al fin del lleno ventricular, las presiones
auriculares y ventriculares son iguales;
las véalvulas auriculoventriculares se ha-
llan abiertas. Las presiones arteriales son
superiores a las presiones ventriculares
por eso las vélvulas sigmoides permane-
cen cerradas.

—Después, la contraccién ventricular deter-
mina un aumento de las presiones intra-
veniriculares que sobrepasan a las presio-
nes auriculares.

—Las vélvulas auriculoventriculares cierran,
bombedndose ligeramente hacia las cavi-
dades auriculares.

—La presién ventricular en crecimiento con-
tinuo, nivela y luego sobrepasa a la pre-
sién arterial, momento en el cual se ha-
bren las vdlvulas sigmoideas.

b) Fase de Eyeccién

Comprende dos periodos:

—Fase de eyeccién rapida. La presién ventri-
cular aumenta rdpidamente hasta un
maximo.

—Fase de eyeccién lenta, durante la cual la
presién disminuye progresivamente a me-
dida que la sangre es expulsada.
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3.— La Didstole Veniricular

—Fl brusco relajamiento del miocardio al fi-
nal de la sistole, entrafia una disminucién
de la presién ventricular (protodiastole).

—Paralelamente la presién arterial baja a
la misma velocidad con la que circula la
sangre hacia la periferie.

—Durante un breve instante no hay circulo-
cién sanguinea entre ventriculos y arte-
rias, quedando las sigmoideas abiertas.

—Luego la presién ventricular disminuye
més rapidamente, tendiendo la sangre a
refluir, instante en el que se cierran las sig-
moideas, marcando aqui el comienzo de
la fase de relajacién isovolumeétrica.

a) Fase de Relajacién Isovolumétrica

—Durante esta fase de dilatacién activa del
miocardic ventricular, los dos sistemas val-
vulares quedan cerrados:

—La presién ventricular baja rdpidamente
hasta hacerse inferior a la presién auri-
cular.

—Las vdlvulas auriculoventriculares se
abren, momento que se inicia la fase de lle-
no ventricular.

b) Fase de lleno

—Al comienzo el llenado del ventriculo es
rapido y pasivo.

—Luego el llenado del ventriculo es mds
lento, tratando las presiones auriculares y
ventriculares de equilibrarse.

—finalmente el lleno es rdpido y activo (0,08
de seq.), correspondiendo al sistole auri-
cular.

4,— Asincronismo Cardiaco

—FExiste un cierto asincronismo entre los dos
corazones, explicado por los fenémenos
eléctricos y mecénicos (retardo de la in-
vacién de la onda de despolarizacién y di-
ferencias de resistencia vasculares pulmo-
nares y sistémicas).

—La auricula derecha se contrae antes que
la auricula izquierda (0,03 s.)

—Fl ventriculo izquierdo se contrae antes
que el derecho (0,03 s.).

—La contraccién isovolumétrica del ventri-

culo derecho es més corta que la del ven-
triculo izquierdo.

—La eyeccién del ventriculo derecho es mds
larga que la del ventriculo izquierdo
(el cierre de las sigmoides adrticas prece-
de a la de las pulmonares).

—La relajacién isovolumétrica del ventricu-
lo derecho es mds corta que la del ven-
triculo izquierdo (la abertaura de la tricts-
pide precede a la de la mitral).

Estos hechos tienen gran importancia
para la interpretacién de la cronologia de los
trazados fonomecanogrdficos.

RESULTADOS
El Estudio de las Curvas de Presiéon

Las curvas de presién tienen una morfo-
logia idéntica tanto para el lado derecho co-
mo para el izquierdo.

Curvas Auriculares

a) Morlologia
La curva presenta sucesivamente:

—Un accidente positivo correspondiente a la
contraccién auricular la que desapare-
ce en caso de una fibrilacién auricular.

—Una depresién Z correspondiente al cierre
de las vdélvulas curiculoventriculares.

—Un accidente postivo C corresponde al
abombamiento de las vdélvulas auriculo-
ventriculares durante la contraccién isovo-
lumétrica del ventriculo.

—Una depresién X que corresponde a la
atraccién del piso auriculoventricular ha-
cia la punta, durante la fase de eyeccién
ventricular.

—Una elevacién progresiva V menor que
la onda A, corresponde dl flujo de sangre
venosa o las auriculas.

—Una depresién Y corresponde a la aber-
tura de las vdlvulas auriculoventriculares.

_—Un ascenso lento y progresivo hasta la on-
da A siguiente, sucede al lleno ventricular,

b) Cronologia

Sistole auricular 0.1 segundo; didstole
0.8 segundos,
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c) DPresiones

| Pres. | Pres.| Pres.
|  Sist.  |Diast.| Med.(*)
i |
Auricula Der. |42 a 4 5 | —2 0 a2
f
Auricula Izq. |[4+5a 48| O + 5
E 1

(*) La pres. med. puede ser calculada por planimetria

d) Curva de la Presion Capilar Bloqueada

Presenta una morfologia semejante a la
de la auricula izquierda. El valor de la pre-
sién capilar media varia de 5 a 8 mm Hg
(presién muy inferior a la presién oncética
de las proteinas), se la considera como pato-
légica por encima de 12 mm Hg.

II.— Curvas Ventriculares
a) Morfolegia

La curva presenta los siquientes acci-
dentes:

—Una elevacién que corresponde al lleno
rapido provocado por la sistole auricular.
Durante la sistole, la onda presenta los si-
guientes accidentes:

—Un ascenso brusco corresponde a la con-
traccién isovolumétrica.

—Un breve accidente que corresponde a la
abertura de las sigmoideas.

—LEl ascenso termina en una cispide que co-
rresponde a la fase de eyeccién répida.
—Una meseta y descenso que corresponde a

la eyeccién lenta.

—Un accidente breve y brusco corresponde
al cierre de las sigmoides.

Durante la didstole, la curva presenta
los siguientes accidentes:

—Descenso brusco correspondiente a la re-
lajacidn involumétrica que contintia hasta
la abertura de las vélvulas auriculoventri-
culares.

—Un ascenso breve y rdpido que correspon-
de al lleno rapido.

——Ascenso progresivo correspondiente al
lleno lento.

—Luego el accidente a.

| Desp. de |
| onda Contrac.
| QECG. | Isovol | Eyeccién

]
Ventriculo | |
izquierdo | 0,06 seg. | 0,06 seq. | 0,28 seg.
‘ l
4

Ventriculo ‘
derecho | 0,08 seq. | 0,02 seq. | 0,31 seq.
| | l

|

c) Cifras de Presién (en mmHg.)

Son cinco veces mds elevadas para el
corazon izquierdo que para el derecho.

|  Sistole | Protodidst. |Telediast.
. 5 ’
Ventr. |
derecho 25 —30 | —2a0]|+2a+5
|
Ventr. ]
izquierdo | 120 a 140 | O 45
: !

—En la presién telediastélica la presién de
lleno tiene mucha importancia porque ates-
tigua el grado de distensién de la cavidad
ventricular. Su aumento es caracteristico
de la insuficiencia cardiaca hemodind-
mica,

En el curso de ciertas afecciones cardia-
cas (pericarditis constrictiva), la curva dias-
télica es la que tiene un aspecto particular
de meseta con presién protodiastélica nor-
mal y telediastélica elevada que caracteri-
za o la adiastolia.

(Continuard en el préximo nimero)

J.E C.
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Sexta Jornada Nacional de

Organizada por la filial de Oruro y Cen-
tros Mineros, se realizé en la ciudad de Oru-
ro los dias 5 — 6 de febrero del afio en curso,
con la asistencia de los colegas de Sucre,
Potosi, La Paz y de la filial sede. El temario
cientifico abarcd los siguientes aspectos:

1.— Recuperacién Post anestésica Dr. Julio
Espinoza (Colquiri).

2.— Ventilocién artificial Dr. J. José Beltran
(La Paz).

3.— Monitoraje Dr. Carlos Castafios (La Paz)

4.— Reanimacién del Recien nacido Dr. Za-
carias Crespo (Sucre).

5—Uso de drogas en anestesia, su efecto
en el recién nacido y la madre, Dr. Mi-
guel Delgado (La Paz).

6.— Mesa redonda sobre reanimacién del re-
cién nacido:
Dres.: Luis Lépez Ballesteros, Manuel
Diaz, Miguel Delgado, Carlos Castafios,
Zacarias Crespo, Juan José Beltrdn.

El Dr. Leoncio Rocha dijo las palabras
de inauguracién de las jornadas; el Dr. Juan
José Beltrén, Presidente de la Sociedad Bo-
liviana de Anestesiologia, saludé a los asis-
tentes y rindié homenaje a la efemérides de
la ciudad de Oruro. Finalmente, el Secretario
General de la Confederacién Latinoameri-
cana de Sociedades de Anestesiologia Dr.
Carlos Castaios presenté el saludo de la
méxima Institucién Anestesiolégica e hizo no-
tar la importancia del rol que juega el Anes-
tesidlogo en beneficio de la colectividad, co-
mo en el caso de la reanimacién del recién
nacido,

Anestesiologia

Las deliberaciones que alcanzaron un
alto nivel cientifico se vieron beneficiadas
por la presencia de obstetras y un neonato-
logo que hicieron aportaciones valiosas. La
Sociedad Boliviana de Anestesiologia nos
encarga de hacer llegar a los Dres. Lépez,
Delgado y Diaz, sus agradecimientos por ha-
ber participado en esa reunién.

Entre las conclusiones de la mesa re-
dondadonda se destaca la organizacién de
un curso sobre reanimacién del recién na-
cido.

Si bien la actividad tuvo un exitoso fin,
no debe dejarse de destacar la magnifica
organizacién de las Jornadas y la cdlida hos-
pitalidad que brindaron los colegas anfi-
triones.

ACTIVIDAD GREMIAL

Quinto Congreso Nacional.— Se fij6 el
fin del mes de febrero como plazo para es-
perar la respuesta de la filial de Santa Cruz,
en caso contrario seria la filial de Sucre, Po-
tosi y Tarija, la encargada de orgomizar el
préximo congreso.

Suscripciones de Revistas.— Se enco-
mendd a S.B.A., hacer conocer el costo de
las revistas de la especialidad a las que los
afiliados puedan suscribirse.

Informe del Tesorero.— Hizo conocer el
procedimiento que serd seguido a partir de
este afio, para la regularizacién de los apor-
tes econdmicos de los asociados.

Riesgo Profesional.— Se discutieron las
condiciones de {rabajo que generan un ries-
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go particular a los especialistas, encargdm-
dose a la Directiva Nacional el buscar la me-
jor solucién del problema.

Ejercicio de la especialidad.— Se consi-
deré la situacién de los contratos temporales,
y otras formas anémalas en que las Institu-
ciones empleadoras contratan a los aneste-
siélogos. Asimismo, la situacién de los em-
piricos y otros profesionales que practican
Anestesia. Se establecié que la aprobacién
de los Estatutos del Colegio Médico signifi-
caria una solucién a estos problemas. En con-
secuencio, se decidié esperar que culminen
los trdmites de dichos estatutos.

Agradecimiento.— Tenemos nuevamen-
te el agrado de expresar por intermedio de
este Boletin, el agradecimiento de la S.A.B.
a Hoescht Bolviiana por su colaboracién en
las jornadas de Oruro.

Carta Circular de CLASA.— La CLASA
ha enviado su carta circular N° 2 cuyos as-
pectos mds importantes los transcribimos pa-
ra conocimiento de nuestros asociados.

Estado Econémico del Anestesidlogo La-
tino-Americano.— Esta Secretaria ha elabo-
rado un anteproyecto para una encuesta,
la misma que ha sido enviada para su es-
tudio y complementacién a los miembros del
Comité Ejecutivo. Una vez que consigna uni-
formar criterios se procederd a su distribu-
cién entre todas las Sociedades Miembros,
a fin de conocer la realidad econdémica del
Anestesidlogo Latino-Americano y estudiar
las posibilidades de hacer una campaiia pa-
ro obtener mejoras en este aspecto.

Cédigo de Etica.— Ninguna Sociedad
miembro ha respondido concretamente sobre
este aspecto, espero que hagan conocer los
resultados de la decisién en el seno de ca-
da una de las Sociedades y las sugerencias
y modificaciones que han de permitir darle
forma definitvia a este proyecto.

Congresc de Anestesiologia.— Se ha re-
cibido la siguiente informacién:

V Congreso Venezolano de Anestesiolo-
gia y primera reunién de Anestesilogos del
area Caribe Caracas - Venezuela. 29 de no-
viembre a 2 de diciembre de 1972.
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Secre taria del Congreso: Colegio de Mé-
dicos del Distrito Federal Av. Bellas Artes,
Urb. Los Chaguaramos.— Apartado Aéreo
40217. — Caracas - Venezuela.

XII Congreso Latinoamericano.— La So-
ciedad Colombiana de Anestesiologia aceptd
la sede y organizacion del préximo Congreso
Latinoamericano a realizarse en el mes de
agosto de 1973.

V Congreso Mundial de Anestesiologia.
19 - 23 de septiembre de 1972. — Kioto Inter-
nacional Conference Hall, — Takaraike -
Sakyo-ky. — Kioto - Japén".

V Congreso Nacional de Anestesiologia.
Hasta €l fin del plazo fijado en la jornada de
Oruro, no se recibié respuesta de los colegas
de Santa Cruz y los esfuerzos realizados pa-
ra tomar contactos con ellos fueron vanos,
por lo que de acuerdo a la resolucién toma-
da se decidié que sea la filial de Chuquisa-
ca, Tarija y Potosi la que organice el V Con-
greso Nacional en la ciudad de Sucre los
dias 5 y 6 de agosto del presente afio. Se
hace llegar una cordail invitacién a todos
los colegas bolivianos para que participen
en dicho evento.

CONVOCATORIA AL QUINTO CONGRESO
NACIONAL DE ANESTESIOLOGIA

La Sociedad Boliviana de Anestesiologia
y la Filial Chuquisaca, Potosi y Tarija, con-
vocan al Quinto Congreso Nacional de Anes-
tesiologia a realizarse en la ciudad de Sucre,
los dias 5 y 6 de Agosto de 1972, bajo las
siguientes bases:

1°— El Comtié organizador estd confor-
mado por todos los Médicos Anestesidlogos
que reailzan la especialidad en las tres ciu-
dades que conforman estos distritos en una
Filial, bajo la Presidencia del Dr. Zacarias
Crespo, y cuya organizacién serd atributo de
la reunién que pudieran tener todos los co-
legas de los distritos mencionados.

2°— La realizacién del presente Congre-
so estard sujeto a las resoluciones y deter-
minaciones de la C.L.A.S.A., como ser:
A.— RELATO OFICIAL: Duracién 20 m.
B.— Correlato, duracién 15 minutos.
C.— Conferencias, duracién 30 minutos.
D.— Temas libres, duracién 10 minutos.
E.— El formato, conformacién y bibliografias

de los trabajos se sujetarén a lo deter-

minado en Congresos Internacionales.
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39— Podrén participar todos los miem-
bros afiliados regularmente a la Sociedad
Boliviana de Anestesiologia, como se esta-
blecen en los Estatutos y Reglamentos de la
misma.

4°— La cuota de inscripcién estard su-
jeta a la siguiente escala:

A.— Miembro Activo $b. 100.—
B.— Miembro Acompaiiante “  50.—
C.— Miembro Aspirante " 50—
D.— Miembros adherentes * 50—
E.— Invitados especiales sin cuotas

59__ El temario oficial estard sujeto al
siquiente desarrollo:

A.— Anestesia en Urgencias Quirirgicas

Urologia

Obstetricia

Cirugia General
Tramatologia

Térax y cardiovascular
Neurocirugia

Pediatria, etc.

N e

B.— Reemplazo de Fluidos en S. O.

1. Agua y electrdlitos
2. Sangre y Expansores plasmaticos.

C.— Gremiales

6°— La inscripcién de trabajos y partici-
pantes al Congreso serd hasta el 30 de Ju-
nio de 1972.

La direccién:

Quinto Congreso Nacional de

Anestesiologia

Dr. Zacarias Crespo

Casilla Correo 357

Teléfono N° 2552

Sucre.—

o]

Sociedad Boliviana de Anestesiologia
Casilla Correo 2912
La Paz.
SOCIEDAD BOLIVIANA DE
ANESTESIOLOGIA

Suscripcién de Revistas.— Damos a co-
nocer la lista de revistas de la especialidad
y direcciones para su suscripcién.

NESTHESIA
Publicacién Trimestral $us. 14.40

H. E. Warne Ltd.
90 Eust Hill
Saint Austell
Cornwall
England.

CANADIAN ANAESTHETITS.
SOCIETY JOURNAL
Publicacién bimensual $us. 12.00.

THE SECRETARY

Canadian Anaesthetist Society
178 St. George Street

Toronto 5, Ontario Canadafi

ANESTHESIOLOGY
Publicacién mensual $us. 18.00
]. B. Lippincot Company

East Washington Square
Philadelphia, Pa., 19105. USA.

REVISTA ESPANOLA DE ANESTESIO-
LOGIA Y REANIMACION

Publicacién trimestral, no se conoce
precio.

Dr. E. Cabarrocas Gafarot

Mallorca 189

Barcelona 11, Espaiia

REVISTA MEXICANA DE
ANESTESIOLOGIA

Publicacién bimensual $us. 10.00
Amsterdam 14

Desp. 303

México 11 D.F.

REVISTA BRASILEIRA DE
ANESTESIOLOGIA

Publicaciones trimestrales $us. 8.00
Rua Prof. Alfredo Gomes 36. Zc.-02
Rio de Janeiro. Gb. Brasil.

ANESTHESIA AND ANAGELSIA
Publicacién bimensual $us. 25.00

B. B. Sankey Md.

Executive Secretary and Business Mana-
ger International Anesthesia Research
Society

3645 Warrenscille Center Road
Cleveland. Ohio 44122, USA.

PRAKTISCHE ANASTHESIE UND
WIEDERBELUNG

Publicacién bimensual, precio DM 58
Georg Thieme Verlag

7 Stuttgart N

Herdweg 63

Alemania.



Trasylol BAYER Trasylol

Recomendaciones posologicas para la ferapéutica
inhibidora de fermentos con Trasylol en cirugia

I Pancreatitis aguda

Inmediatamente hasta 500.000 u. i. c¢. lentamente
por via intravenosa.

A continuacién 50.0000 u. i. c./ hora en uma
gota a gota.

En los dias siguientes dosis diarias de 300.000
a 500.000 u. i. ¢. en una gota a gota con

50.000 u. i. c./hora en inyecciones de 100.000
W i, c. lentamente por via intravenosa.

2 Shocks graves

Inmediatamente 200.000 u. i. c. lentamente por
via intravenosa. A continnacién 50.000 u. i. c./
hora en una gota a gota, o varias veces al dia
100.000 u. i. c. lentamente por via intravenosa.
Dosis diarias de 500.000 a 1.000.000 u. i. c. ade-
cnadas al cuadro clinico durante por

los menos 3 dias.

3 Peritonitis séptica
( peritonitis por perforacién)

Inmediatamente 200.000 u. i. c. lentamente por
via intravenosa. A continuacién 50.000 u. i. c./
hora en gota a gota, o varias veces al dia
100.000 u. i. c¢. lentamente por via intravenosa.
Dosis diarias de 500.000 a 1.000.000 u. i. c. ade-
cuadas al cuadro clinico durante

por lo menos 3 dias.

Hemorragia hiperfibrinolitica

4 primaria y coagulopatia de consumo

con hiperfibrinolisis secundaria

Dentro de los primeros 30 minutos hasta
500.000 u. i. c. lentamente por via intravenosa.
A continuacién 50.000 u. i. c./hora en una gota
a gota hasta el cese seguro de la hemorragia.
En las coagulopatias de consumo con hiperfibri-
nolisis secundaria dosis mas elevadas, de hasta
1.000.000 u. i. ¢. y mas.

En presencia de un nivel de fibrinégeno inferior
a 100 mg 9, se requiere instituir una
terapéutica de sustitucion.

En las hemorragias por rezumamiento
permamente, se administra Trasylol

localmente.

Aplicacién de la solucién de Trasylol en
ampollag de 100.000 u. i. c./10 ml. 6 25.000

u. i ¢./5 ml. por toques, taponamiento

con gasa empapada o lavados.

5 Profilaxis de la necrosis
pancreatica postoperatoria

Inmediatamente antes de la operacién
200.000 u. i. c. lentamente por via
intravenosa.

En el curso del dia de la operacién, asi
como en el 1¢ y 2¢ dia postoperatorio
cada 6 horas 100.000 u. i. c. lentamente
por via intravenosa, en caso dado también
gota a gota.

Profilaxis de embolias pulmonares
y hemorragias postoperatorias,

asi como profilaxis postoperatoria
de trastornos de la cicatrizacién

Inmediatamente antes de la operacién 200.000
u, i c, lentamente por via intravenosa.

En el curso del dia de la operacién, asi

como en el 1° y 2°¢ dia postoperatorio cada

6 horas 100.000 u. i. c¢. lentamente

por via intravenosa.

En caso dado también en gota a gota.

7 Profilaxis de las adherencias

Antes de suturar la cubierta abdominal
300.000 a 400.000 u. i. c., en los recién nacidos
y lactantes en el primer trimestre de vida
50.000 u. i. c. instaladas en la cabidad
abdominal.

Los labios de las heridas operatorias de

las cubiertas abdominales no deben
humedecerse con Trasylol.

Profilaxis de las embolias grasas

en los traumatismos multiples,
particularmente en las fracturas de
los miembros inferiores v del crinco

Inicialmente 200.000 u. i. c. lentamente por
via intravenosa. A continuacién cada 6 horas
100.000 u. i. c. lentamente por via
intravenosa durante 3 dias.

PRESENTACION
5 y 25 ampollas de 10 ml /100.000 u. i. c.
5 y 25 ampollas de 5 ml/25.000 u. i. c.
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