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La neumatosis intestinal es una patologia poco frecuente
en la que se encuentran multiples cavidades quisticas en
la pared del intestino delgado o del colon. Existen muchas
teorias para explicar su etiologia. Aunque es una entidad
rara, su importancia radica en la dificultad de establecer
el diagnostico en forma temprana para efectuar el trata-
miento adecuado. Se presenta 1 caso clinico y se hace una
revision del tema haciendo énfasis en sus formas de pre-
sentacion, la posible etiologia v su tratamiento actual.

INTRODUCCION

La pneumatosis cystoides intestinalis o neumatosis intesti-
nal (NI), es una condicion en la cual se encuentran mul-
tiples cavidades quisticas llenas de gas en la submucosa o
serosa del intestino delgado o del colon. Existen dos for-
mas de presentacion: benigna y fulminante, y la enferme-
dad puede ser primaria o secundaria. Muchos términos han
sido empleados para identificar a esta entidad, entre ellos,
neumatosis peritoneal, pneumatosis cystoides intestinorum
hominis, quistes gaseosos del abdomen, linfoneumatosis
quistica o quistes gaseosos del intestino (1).

Aunque la primera descripcion de la enfermedad fue hecha
por Du Vernoi en 1730 y luego por Hunter en el siglo
XVIIIL. el término de neumatosis intestinal fue introducido
por Meyer en 1825 (2).

A pesar de considerarse una entidad rara, para 1974 ya
existian mds de 400 casos informados (1). La importancia
de esta entidad radica en la dificultad que existe para es-
tablecer el diagndstico y posteriormente efectuar el trata-
miento adecuado. Presentamos | caso clinico personal de
NI secundaria de presentacién fulminante, que ocasiond la
muerte de la paciente.

Doctores: Eduardo Londoiio y Néstor Palacios del Servi-
cio de Cirugia Colorrectal del Dpto. de Cirugia de la
FSFB, Bogotd, D.C., Colombia.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 87 afios de edad que con-
sulté al servicio de Urgencias por dolor abdominal tipo
c6lico en el hemiabdomen superior, de 5 dias de evolu-
cién, acompafiado de vomito de aspecto alimentario.
Referia ausencia de evacuacion intestinal en los dltimos 5
dias.

Como antecedentes de importancia: colecistectomia en
1989, coledocolitiasis residual en diciembre de 1993, tra-
tada por via endoscopica e histerectomia abdominal; acci-
dente cerebro vascular en el territorio cerebral derecho, en
diciembre de 1993, y una enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica.

A la revision por sistemas la paciente referia dolor inter-
mitente en el cuadrante superior derecho del abdomen, de
aproximadamente 4 meses de evolucion, para lo cual habia
recibido metoclopramida, sin mejorfa clinica.

Al examen fisico se encontré una paciente en mal estado
general deshidratada, con una FC de 110°, una FR de 24",
TA 98/60 mmHg, y como hallazgos positivos se encon-
traron roncus diseminados en ambos campos pulmonares,
ausencia de ruidos intestinales con distension generalizada
y defensa abdominal; al tacto rectal se encontré materia
fecal blanda de aspecto normal.

Se hizo una impresién diagndstica de: 1. Abdomen agudo.
2. Obstruccién intestinal. 3. Trombosis mesentérica?. 4.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. 5. Secuelas de
un accidente cerebro-vascular. Los exdmenes paraclinicos
mostraban un cuadro hematico con 10.000 leucocitos con
un recuento diferencial normal y una hemoglobina de 17.6
g/dL; las pruebas de funcién renal, electrolitos séricos,
funcion hepatica, bilirrubinas y amilasa sérica, estaban
dentro de limites normales. Los gases arteriales mostraban
hipoxemia severa sin evidencia de acidosis metabdlica. La
radiografia simple del abdomen mostraba miiltiples niveles
hidroaéreos, con patrén gaseoso hasta la ampolla rectal, y
severa dilatacion intestinal que parecia comprometer al co-
lon derecho, pero en realidad correspondia al intestino del-
gado (Fig. 1). Se inicia el tratamiento con suspension de la
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Fig. 1. Radiografia de abdomen simple en deciibito dorsal
que muestra gran dilatadion de un asa interpretada como
del colon. Retrospectivamente correspondia a un asa del-
gada severamente distendida con imdgenes gaseosas en la
pared de la misma, compatibles con neumatosis intestinal.

via oral, succidn a través de sonda naso-gdstrica y liquidos
endovenosos; se traslada a la Unidad de Cuidado Intensivo
Quirtdrgico (UCIQ) para estabilizacion prequirirgica. La
paciente es llevada a cirugia, y durante la induccién anes-
tésica presenta un episodio de hipotensién y bradicardia
que requirié administracion de inotrépicos. Se realiza la-
parotomia, encontrdndose un voélvulo de casi todo el intes-
tino delgado con neumatosis del segmento implicado (Fig.
2). El vélvulo era causado por una brida que se implantaba
en la pared abdominal lateral derecha y se extendia hasta
la raiz del mesenterio (Fig. 3). Se realiz6 resecciéon de la
brida con liberacion del intestino delgado, descompresion
retrograda y colocaciéon de una sonda naso-yeyunal para
alimentacion enteral. No se practicé la reseccion del intes-
tino neumatdsico debido al mal estado de la enferma,
quien no hubiese tolerado el procedimiento. La paciente es
trasladada en el postoperatorio inmediato a la UCIQ. A
pesar del soporte inotrépico, ventilatorio y metabdlico, la
paciente presenta deterioro progresivo y fallece a las 72
horas después de la intervencion.

DISCUSION

La NI frecuentemente es una condicién benigna que puede
permanecer estable durante muchos afios pero que puede
dar lugar a complicaciones debido a obstruccién o sangra-
do (3). La extensa revision de Koss en 1952 (4), informa
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Fig. 2. Neumatosis intestinal masiva. (Fotografia transope-
ratoria).

Fig. 3. Se aprecia claramente el sitio de implantacion de
la brida que ocasioné el vélvulo del intestino delgado. Se
observa ademds la severa neumatosis intestinal. (Fotogra-
[ia transoperatoria).

una incidencia mayor en los hombres (3.5:1) pero existen
otras publicaciones que muestran una incidencia similar
para ambos sexos (5). El rango de edad es muy amplio
pero la mayoria de pacientes se encuentran entre los 30 y
60 afios (2). Las primeras descripciones de NI hacen refe-
rencia a la lesién en el intestino delgado, pero en los il-
timos afios la incidencia ha aumentado en nivel del colon.
La NI puede clasificarse como tipo adulto o infantil, pero
quizds es mds adecuado denominarla como benigna o ful-
minante. La NI infantil es usualmente submucosa y tiene
un curso fulminante con enterocolitis necrotizante aguda,
edema de la pared y dilatacién linfética. En los adultos, a
pesar de que el curso en la mayoria de los casos es benig-
no, un grupo de pacientes tiene una presentacion fulmi-
nante con alta morbimortalidad, principalmente cuando la
lesién se asocia a isquemia intestinal, colitis seudomem-
branosa y enfermedad de Crohn (6); en este grupo la for-
ma benigna se caracteriza por la presencia de quistes en la
submucosa, subserosa o ambas, y usualmente es un hallaz-



go incidencial durante una laparotomia. La NI puede
clasificarse, ademds. como primaria (idiopdtica) o secun-
daria. La NI primaria es mds frecuente en el colon izquier-
do: la secundaria tiene una incidencia del 85% y se asocia
a una gran variedad de condiciones gastrointestinales o ex-
traintestinales como puede observarse en el siguiente lis-
tado:

Patologia asociada a la NI secundaria:

Enfermedad pulmonar cronica
Enfisema

Pseudomediastino

Enterocolitis necrotizante
Ulcera péptica

Carcinoma del tracto G-I
Enterocolitis seudomembranosa
Estrangulamiento intestinal
Obstruccién intestinal
Apendicitis

Colelitiasis

Estenosis pildrica

Diverticulitis

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedades del coldgeno
Parasitosis intestinal

Hernia diafragmatica

Trauma abdominal cerrado
Puente yeyunoileal

Vélvulos

Aduptado de Yale v Galandiuk & Fuazio

Etiologia

Varias teorfas han sido postuladas para explicar el meca-
nismo de formacidén de los quistes. La mayorfa de los au-
tores consideran que existen diferentes mecanismos invo-
lucrados en la patogénesis de las formas benigna y ful-
minante (1). Koss (4) propuso cinco posibles causas: me-
cdnica, bacteriana, nutricional, quimica y neopldsica.

La teorfa mecdnica postula que el gas entra a la pared in-
testinal mediante los siguientes mecanismos: a) ruptura de
la mucosa intestinal como ocurre en casos de ulceracion;
b) trauma directo a la pared intestinal luego de procedi-
mientos endoscdpicos, colocacion de sondas entéricas o
trauma abdominal cerrado; ¢) anastomosis intestinales,
principalmente luego de derivacién yeyunoileal (7-10);
existen varias explicaciones para esto; algunos creen que
la anastomosis ileosigmoidea permite que una gran con-
centracion de bacterias ingresen al ileon, lo que resulta en
un aumento en la produccién de gas y en la formacién de
quistes (10); la ausencia de bilis también puede favorecer
la proliferacién bacteriana; el hidrégeno es producido por
las bacterias, y los niveles de este gas disminuyen con las
dietas elementales; Van der Lind y Mansell (11) proponen
que el aumento en la concentracion de carbohidratos que
llega al colon en pacientes con derivacion yeyunoileal pro-
duce un aumento en la formacion de gas y en el desarrollo
de la NI; otros consideran que la exposicion del sitio de la
anastomosis a las ondas peristilticas tipo 1V del sigmoide

NEUMATOSIS INTESTINAL

puede producir la diseccién por gas a lo largo de la pared
intestinal (1); d) obstruccién que produce aumento del gas
y de la presidn intraluminal, asi como incremento de la
peristalsis proximal al sitio de la obstruccién, 1o cual pue-
de favorecer la penetracion del gas a través de los defectos
mucosos de tamafio mintisculo (12); e) aumento de la pre-
sion pulmonar con ruptura alveolar y diseccién por el gas
a través del mediastino a lo largo de los grandes vasos al
retroperitoneo y al espacio perivascular en el mesenterio y
de allf a la pared del intestino, fenémeno relacionado prin-
cipalmente con la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica y con la fibrosis quistica (2, 9).

La teoria bacteriana se basa en el alto contenido de hi-
drogeno de los quistes debido a que esta gas es el produc-
to del metabolismo bacteriano y no puede ser generado
por las células de los mamiferos (I, 2). En los dltimos
anos se ha popularizado esta teoria pero ya en 1906 Fin-
ney y posteriormente Jaeger la habfan postulado (1). Yale
(13-15) a mediados de los 70’s, experimentalmente logré
reproducir la NI luego de la inyeccion intraluminal, intra-
mural e intraperitoneal de cultivos puros de clostridios.
Sinembargo, la ausencia de una reaccién inflamatoria al-
rededor de los quistes y la rareza de una peritonitis aso-
ctada con neumoperitoneo en pacientes con NI, hacen que
esla teorfa aln sea puesta en duda (2). El hidrégeno res--
piratorio es un indice de la actividad bacteriana del intes-
tino. Guillon (16) encontré en 50% de los pacientes que
estudié con NI, un aumento anormal en los niveles res-
piratorios de hidrégeno en ayuno, lo cual no se encontré
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, dia-
rrea posvagotomia o colon irritable. Este hallazgo sugiere
que la alta produccién de hidrégeno por las bacterias pue-
de ser responsable de la persistencia de los quistes.

La teoria bioquimica y dietética postula que el incremento
en los niveles de 4cido lactico debido a una alteracién en
el metabolismo de los carbohidratos, produce una dismi-
nucion en la reabsorcién de didxido de carbono y oxigeno
lo cual ocasiona la formacién de los quistes (1, 2). La de-
ficiencia de disacaridasa en los nifios causa una digestién
incompleta de los cabohidratos, que junto con la fermen-
tacion bacteriana, produce grandes cantidades de gas lo
cual predispone a la formacién de quistes (2).

Diagnéstico

La importancia clinica de la NI radica en el hecho de que
puede pasar desapercibida o puede identificarse correcta-
mente pero, su significado puede interpretarse equivocada-
mente. Se debe siempre recordar que en el 85% de los
casos la NI se encuentra asociada a otra entidad (2).

Los sintomas mads frecuentes de la forma benigna de NI
son: deposiciones frecuentes, urgencia rectal, expulsion de
gran cantidad de flatos, deposiciones con sangre y moco y
dolor abdominal tipo célico (1, 2). Cuando se presenta dia-
rrea sanguinolenta, la lesién se localiza usualmente en el
ileon terminal o en el colon. La sangre que aparece en la
deposicion, probablemente proviene de la mucosa conges-
tiva que recubre los quistes. La presencia de neumoperi-
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toneo espontdneo en casos de NI primaria es poco frecuen-
te, pero se ve con alguna frecuencia en casos de NI del
intestino delgado (1). En los casos de NI secundaria, siem-
pre debe considerarse el diagnéstico clinico de la enfer-
medad de base, como en el caso que presentamos.

Las complicaciones mds frecuentes de la NI son: el vol-
vulo, el neumoperitoneo a tension, la hemorragia y la per-
foracion intestinal. Estas complicaciones ocurren en apro-
ximadamente el 3% de los casos (1) pero la mortalidad
debida a la complicacién puede llegar a ser tan alta como
el 33% (3). La obstruccion intestinal puede ser la causa de
la NI o la consecuencia en casos en los que se produce
obliteracién de la luz intestinal por quistes submucosos. El
volvulo puede ser inducido por los propios quistes o por el
peristaltismo anormal (1). En algunos casos de NI se pro-
duce neumoperitoneo recurrente, idiopdtico y asintomatico
sin que exista evidencia de peritonitis. El neumoperitoneo
persistente implica que el gas estd entrando a la cavidad
peritoneal a una rata igual a la de la absorcion del mismo

(n.

En aquellos pacientes con NI localizada en el tracto gas-
trointestinal superior, los sintomas mds frecuentes son:
nduseas, anorexia, vomito, pérdida de peso y distension
abdominal (2).

Los pacientes con NI fulminante manifiestan severo dolor
abdominal, peritonismo y hematoquezia. En el estudio de
la Universidad de Dukes, de los 27 pacientes estudiados
con NI, en 8 de ellos se confirmd la presencia de isquemia
intestinal intraoperatoriamente y sélo 2 sobrevivieron. La
presencia de acidosis metabdlica en estos pacientes sugiere
el diagnéstico de isquemia intestinal y es un signo de mal
pronéstico (3).

Imaginologia

La radiografia simple de abdomen es de gran utilidad.
Usualmente se observan conglomerados radiolicidos a lo
largo de la pared intestinal. El colon por enema muestra
multiples defectos de llenamiento que pueden confundirse
con polipos miiltiples o colitis ulcerosa. En algunos casos
en los que los quistes producen una imagen irregular y
estendtica, el diagnéstico diferencial con un carcinoma es-
tenosante puede ser dificil. Existen algunos informes en la
literatura con el uso del ultrasonido o de la tomografia
axial computarizada como métodos para establecer el
diagnéstico (17, 21).

Endoscopia

La imagen colonoscopica de la NI se caracteriza por la
presencia de lesiones quisticas submucosas que se proyec-
tan a la luz del intestino como pdlipos grandes y sésiles.
La coloracién de la mucosa que cubre los quistes es usual-
mente palida pero puede ser de apariencia hemorrigica
(2). El tamafio de los quistes es cambiante debido a la
compresion o distensién del colon. En la evaluacion proc-
tolégica inicial la rectosigmoidoscopia rigida es de gran
ayuda diagndstica en los casos de NI del recto.
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Diagnéstico diferencial

La NI debe diferenciarse de los tumores intraabdominales.
tales como los secudopolipos en la colitis ulcerosa,
poliposis familiar adenomatosa, carcinoma, colitis quistica
profunda, linfoma, lipomas y quistes enterégenos. En los
casos sintomdticos, los diagnésticos diferenciales mds
frecuentes son la apendicitis aguda y la isquemia intestinal

(1-3).
Patologia

Macroscdpicamente se observan miiltiples quistes gaseo-
sos sésiles o pedunculados localizados en la superficie se-
rosa y mucosa del segmento intestinal comprometido, de
un tamano variable (mm a cm).

Los quistes submucosos le confieren una consistencia es-
ponjosa al intestino. Los quistes se encuentran con mayor
frecuencia en nivel del borde mesentérico del intestino (1,
2).

Microscépicamente los quistes se encuentran en la serosa,
subserosa, mucosa y submucosa. La muscular en muy po-
cas ocasiones se afecta. Estos quistes estan tapizados por
células endoteliales, células gigantes de cuerpo extrafio
multinucleadas y macréfagos en proximidad. Cuando se
encuentran conglomerados de quistes, éstos estan separa-
dos por delgadas bandas de tejido hialino conectivo con
escaso infiltrado de células mononucleares, predominante-
mente linfocitos (2).

Tratamiento

El tratamiento de la NI es sintomdtico. El indice de recu-
rrencia es alto, aun después de un tratamiento efectivo. La
rata de difusion del gas intestinal hacia los quistes y de los
quistes a los capilares estd determinada por la presion par-
cial de los gases, su solubilidad y las superficies de di-
fusion de los tejidos. El objetivo, por lo tanto, es alterar el
balance en la difusion de los gases dentro y fuera de los
quistes a favor de la absorcion, con lo cual se favorece la
reabsorcién y el colapso de los quistes. El principio te-
rapéutico con oxigenoterapia consiste en disminuir la pre-
sion parcial de los gases en la circulacion venosa, aumen-
tando el gradiente de presion y facilitando la absorcion.
Los quistes en la NI contienen principalmente hidrégeno,
nitrégeno, escasa cantidad de o6xido nitroso, dioxido de
carbono y trazas de argdn, butano, propano, metano y eta-
no. Administrando oxigeno a altas concentraciones (70%),
se produce un incremento en la presion parcial de Jos ga-
ses diferentes al oxigeno dentro del quiste comparado con
el efecto de reabsorcion de la sangre venosa, aumentando
de esta manera el gradiente de difusién quiste-flujo san-
guineo, lo que acelera la reabsorcién del quiste (2). Adn
no hay un consenso en cuanto a la concentracion ideal de
oxigeno en el tratamiento de esta patologia. Inicialmente
se pensaba que se debfa administrar oxigeno a una con-
centracion del 70 al 75%, manteniendo su presion entre
210 y 380 mmHg; sinembargo, existen varias publicacio-
nes que favorecen la utilizacidn del oxigeno a concentra-
ciones menores (55-70%) con excelentes resultados. Al-



gunos autores consideran de utilidad la administracion de
oxigeno hiperbdrico a 2.5 atm, en 2 6 3 sesiones de corta
duracién, con lo cual se obtiene una remisién completa y
se evita el riesgo de toxicidad pulmonar. El uso de me-
tronidazol ha sido sugerido; sinembargo, su efectividad no
ha podido confirmarse (1. 2, 22).

En aquellos pacientes adultos con presentacion fulminante
de la enfermedad, la terapéutica de eleccién es la lapa-
rotomia exploratoria, el tratamiento de la causa subyacente
y, si es posible, la reseccién del segmento intestinal com-
prometido. En aquellos pacientes asintomaticos el punto
de vista gastrointestinal en quienes se ha hecho un diag-
nostico de NI, el tratamiento debe ser médico y expec-
tante.

NEUMATOSIS INTESTINAL

ABSTRACT

Intestinal pneumatosis is an infrequent pathology in which
many cystic cavities are found in the colonic and yeyuno-
duodenal wall. Many theories exist in order to explain the
ethiological factors involved. Although a very rare dis-
ease, it Is of great importance to establish an early and
accurate diagnosis in order to initiate proper treatment. A
case of intestinal pneumatosis is presented along with a
review of the subject, emphasizing at the various clinical
settings, its possible causes and contemporary methods for
treatment.
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Becas Internacionales para Cirujanos Jdévenes

El Colegio Americano de Cirujanos ofrece anualmente ocho becas designadas International Guest Scholarships a cirujanos jovenes,
que se hayan distinguido por su trabajo y dedicacion en actividades clinicas, de ensehanza o de investigacion. Cada beca consiste en
un premio monetario de $8.000 ddlares, que deberan ser utilizados exclusivamente para cubrir los gastos necesarios para viajar a los
Estados Unidos de América (EUA) y asistir al Congreso Clinico anual del Colegio Americano de Cirujanos (CAC) en calidad Unica y
especial de Invitado Becado Internacional y participar plenamente en todas las oportunidades educativas que este congreso ofrece.
Ademas, los becados tendran la oportunidad de visitar Instituciones médicas en Norte América, que gocen de gran prestigio por sus
actividades clinicas, de ensefanza y de investigacion en el campo de la cirugia.

El financiamiento de estas becas se origind con un donativo al CAC por parte de uno de sus Ex-Directores, el Dr. Paul R Hawley.
Mas recientemente un donativo de la familia del Dr. Abdol Islami (FACS) y varios otros donativos al fondo del International Guest
Scholarship han permitido al CAC , aumentar el numero de becas otorgada cada ano.

Los requisitos que los solicitantes deben cumplir para ser candidatos a recibir estas becas son:

1. Haberse graduado de una escuela de medicina y tener entre 30 y 42 afios de edad el dia de la solicitud, con todos los requisitos

cumplidos, sea aceptada por el CAC. Los solicitantes deberan ser cirujanos en ejercicio de la profesion en su pais de residencia.
2. Enviar sus solicitudes desde su lugar de residencia permanente. Para que las solicitudes sean aceptadas es esencial que e! solicitante

documente claramente que se ha dedicado de tiempo completo, en su lugar de residencia permanente, a la cirugia clinica, a la
ensefnanza o a la investigacion por un periodo minimo de 12 meses consecutivos, después de haber terminado todo su entrenamiento

formal (incluyendo periodos de fellowship y becas de entrenamiento profesional).

3. Los solicitantes deberan demostrar su dedicacion y compromiso reales a la ensefianza, la investigacion o preferiblemente a ambas.
Tomando en consideracion las normas perinentes y vigentes en su pais de origen.

4. Los solicitantes cuyas carreras profesionales se encuentren en estado de desarrollo, pero con logros que indiquen sus potenciales
cientificos y cualidades de lider, seran considerados mas favorablemente que los solicitantes que ya estén sirviendo en posiciones
académicas de mayor responsabilidad.

5. Los solicitantes deberan llenar debidamente la solicitud oficial proporcionada por el Colegio (CAC). Esta solicitud debera completarse

a maquina, y en ingiés. (No se aceptara el curriculum vitae por si sélo sin la solicitud oficial).

6. Los solicitantes deberan remitir una lista de todas sus publicaciones (articulos publicados en revistas profesionales, libros y capitulos
en libros profesionales). Ademas, deberan remitir copias de tres de sus publicaciones que, a su juicio, sean las mejores (sobretiros o
manuscritos son aceptables). La lista bibliografica debera hacerse en orden cronoldgico y escrita siguiendo las normas del /ndex
Médicus.

7. Los solicitantes deberan remitir cartas de recomendacion escritas por no mas de tres des sus colegas, que conozcan bien al
solicitante. Uno de ellos debera ser el jefe del servicio de cirugia donde el solicitante tenga un nombramiento y desarrolle sus
actividades académicas. Las otras dos cartas deberan ser escritas por otros cirujanos, preferiblemente Fellows del Colegio Americano
de Cirujanos, que conozcan bien al solicitante y sus actividades profesionales, y que residan en el pais de origen y preferiblemente en
la ciudad donde el solicitante trabaja. Estas cartas de recomendacion, particularmente la del jefe de servicio, deben ser una de-
claracion especifica, que describa en detalle, la naturaleza, las responsabilidades y el grado de involucramiento de las actividades

- profesionales y académicas del solicitante. Las cartas de recomendacion deberan ser remitidas en sobres cerraos por sus autores, y
anexadas en esta forma a la solicitud oficial debidamente llenada.

8. Los solicitantes deberan remitir una fotografia de tamafio y tipo pasaporte.

9. Estas becas para invitados internacionales son designadas especificamente para el afio en que se otorgan, por lo cual no pueden ser
pospuestas.

10. Los solicitantes que sean designados como ganadores de estas becas tendran el compromiso de remitir un informe detallado y
completo de las experiencias y beneficios obtenidos por la beca recibida, al concluir su viaje a los Estados Unidos.

11. Los solicitantes que no resulten favorecidos con una beca en un afio especifico, podran solicitar candidatura a estas becas en afios
subsecuentes (con un limite de dos veces), siempre y cuando envien otra solicitud oficial para estos anos especificos, con toda la
documentacion requerida actualizada y sigan llenando todos los requisitos estipulados.

Los favorecidos con estas Becas para Invitados Internacionales tendran el privilegio de participar en el congreso clinico del CAC,

que se lleva a cabo en octubre de cada afo, y donde la presencia de los becados se reconocera publicamente en varias de las

sesiones principales del congreso.

A los becados se les otorga también, sin costo alguno, la credencial necesaria para asistir a cualquiera de los cursos de postgrado,

conferencias magistrales, demostraciones clinicas y a las exposiciones que son parte integral del congreso clinico anual del CAC. Ade-

mas los becados seran asesorados por el Departamento de relaciones internacionales del CAC en la planeacion de las visitas que los
becados hayan elegido hacer a los diferentes departamentos de cirugia de varias universidades y clinicas en los Estados Unidos, una
vez terminado el congreso.

Para poder ser considerado como candidato a recibir una de estas becas, por el comité de seleccidn, los solicitantes deberan haber

cumplido con todos y cada uno de los requisitos estipulados en esta notificacion.

Las solicitudes oficiales para estas becas pueden ser obtenidas por peticion escrita a:

Miss Marion E. Rapp, Administrator, International Liaison Depaprtament, American College of Surgeons, 55 East Erie Street, Chicago,

lllinois 60611-2797, USA

Las solicitudes oficiales, debidamente llenadas, y con toda la documentacion de apoyo requerida, deberan recibirse en la oficina de

Miss Rapp antes del 1° de julio de 1995, para que puedan ser consideradas por el comité de seleccién para las Becas de Invitados

Internacionales de 1996. Todos los solicitantes aceptados como candidatos seran notificados de la decision el comité de selccion en

noviembre de 1995.

Se urge a todos los interesados, que remitan sus solicitudes oficiales debidamente llenadas y toda la documentacion requerida, tan

pronto como les sea posible, a fin de que pueda contarse con el tiempo suficiente para completar el complicado proceso de seleccion,

ya que cada afio hay un numero considerable de solicitantes.
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