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EDITORIAL

LOS HOSPITALES COLOMBIANOS

En los últimos tiempos la situación de angustia economwa de los
centros, hospitalarios ha ido en aumento de manera inexplicable, has-
ta el punto de poner a varios de ellos en condiciones de pensar en su
clausura parcial y aún total.

y digo inexplicable pues cuando más conciencia se ha creado de
tomar los gastos hechos en salud como una inversión y el deber del Es-
tado de atender a las necesidades vitales de la comunidad; los aportes
o auxilios destinados al funcionamiento de estas entidades, permane-
cen estacionarios o no crecen de acuerdo con las necesidades del pue-
blo.

El caso de la ciudad de Medellín es diciente al respecto, pues el
número de camas en servicio lejos de crecer de acuerdo con el aumen-
to de la población, ha permanecido casi estacionario y aunque se han
acometido diversas construcciones dentro de los centros hospitalarios,
financiadas por el Fondo Hospitalario Nacional, no se ve la manera de
atender a su funcionamiento por la carencia de recursos.

Las Juntas que administran los hospitales se han ingeniado para
aumentar sus ingresos, mejorando los servicios de los pensionados, a-
tendiendo al cobro según la clasificación social, etc., etc., pero estas me-
didas no alcanzan a compensa?' la demanda cada vez creciente de la co-
munidad y los costos también más elevados de la atención médica.

Nos parece loable la política desarrollada por el Fondo Hospitala-
rio Nacional, que pretende terminar los edificios inconclusos y atender
a su dotación. Pero nos parece que va quedando un gran vacío por lle-
nar, pues no se ha pensado cómo va a «tenderse a su funcionamiento,
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Los auxilios municipales, departamentales y aún nacionales no alcan-
zan y entonces es necesario que de una vez por todas se plantee la ne-
cesidad de buscarles a los hospitales una financiación adecuada.

Hemos visto complacidos cómo otros frentes como la educación y
la vivienda progresan y ven crecer sus aportes por parte del Estado y
no nos explicamos por qué el frente de la salud no puede ser atendido
de igual manera.

A. R. C.
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Por: Jorge Emilio Restrepo G.·

PROCESO DE ELABORACION DE UN PLAN DE ESTUDIOS MEDICOS

Este trabajo fue escrito cuando el autor ocupaba la posición
de Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de An-
tioquia, en 1969.

Tiene por objeto presentar, en forma esquemática, los aspec-
tos que, de acuerdo con su experiencia e información, considera
que deben ser tenidos en cuenta para la elaboración de un pro-
grama de estudios, en esta Facultad de Medicina.

MOTIVOS

La reforma del plan de estudios se plantea con el objeto de respon-
der a una serie de inquietudes que van apareciendo en el ambiente de
la Facultad y que son generalmente agitadas por individuos líderes, tan-
to del profesorado como del estudiantado.

Es responsabilidad de las directivas propiciar y canalizar estas in-
quietudes y aprovechar la motivación de aquellas personas para incor-
porar sus ideas, una vez que éstas hayan sido ampliamente difundidas,
discutidas y analizadas, en la estructura del plan de estudios de la Fa-
cultad.

Se parte de la base de que los siguientes conceptos tienen acepta-
ción general en nuestra Universidad y que por lo tanto han de ser in-
corporados en el nuevo plan de estudios. Me refiero a:

1Q La integración entre Ciencias básicas y clínicas.
2Q El acortamiento de la carrera médica.

,
* Profesor Agregado Departamento de Cirugía - Facultad de Medicina - Universi-

dad de Antioquia.
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39 La diversificación de la formación del médico.
49 Mejoramiento de la calidad de la docencia.

19 Integración de Ciencias Básicas y Ciencias Clínicas - Esta fue
una de las recomendaciones que con más insistencia resultó de la reu-
nión que se efectuó en La Ceja a finales de 1967.

29 Acortamiento de la carrera médica - Muchas personas han exte-
riorizado su inconformidad con las largas vacaciones. La prolongación
del pre-médico a 2 años ha causado un alargamiento en la carrera mé-
dica. A nadie se oculta la importancia económica y social de un año de
ejercicio profesional.

39 Diversificación de la formación del Médico - Las características
de "El Médico que necesita el país" han sido ampliamente discutidas.
Gran parte del esfuerzo de la reunión de La Ceja se dedicó a anotar
las cualidades que debía tener este médico. Debe aceptarse que en la
actualidad no existe base firme para fijar objetivos concretos con res-
pecto a la formación de "El Médico que necesita el país". Hay menos
posibilidades de equivocarnos si contestamos que el país necesita todo
tipo de médicos y que es principio fundamental en educación aprove-
char al máximo la motivación y aptitudes del estudiantado. La estruc-
tura del plan de estudios debe pues dar múltiples y diversas oportuni-
dades a los estudiantes para que amplíen y profundicen sus conocimien-
tos en la dirección que ellos consideren más apropiada. Desde el pun-
to de vista de la actitud que ha de tener todo médico, es importante que
tenga un sentido de responsabilidad con respecto a su propia formación.

49 Mejoramiento de la docencia - Toda la Facultad de Medicina es
consciente de la importancia de mejorar la calidad de su docencia.
Cuando se promueve entre el personal de la Facultad, las discusiones
sobre métodos de docencia y sobre estructura del plan de estudios, tan-
to el profesorado como el estudiantado son automáticamente motivados
hacia el mejoramiento de la docencia e inmediatamente la calidad de
ésta se supera. Así que es conveniente mantener en el ambiente el in-
terés por la metodología de la enseñanza médica.
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Para responder a las inquietudes anteriormente anotadas debe en-
tonces emprenderse la elaboración de un plan de estudios el cual debe
incorporar las siguientes características:



A) Se!' integral
B) Compacto
C) Flexible.

A) Integral.

Por integración se entiende principalmente el concepto de que el pa-
ciente sea utilizado para la enseñanza de las ciencias básicas. Esto per-
mite una integración completa en la enseñanza de las ciencias básicas
con las ciencias clínicas; un ejemplo de esto sería la utilización del pa-
ciente en la enseñanza de la Morfología y de la Fisiología, con lo cual
se lograría la enseñanza simultánea de estas ciencias con las técnicas
del examen físico y con la elaboración de historias. Hay múltiples po-
sibilidades de integración a todos los niveles, pero también hay limita-
ciones técnicas, de personal, administrativas, etc. La circunstancia que
más puede favorecer un programa de integración es la motivación que
tenga el profesorado. Las discusiones en grupo y las múltiples reunio-
nes interdepartamentales favorecen la elaboración de programas docen-
tes unificados.

La integración sirve para orientar la docencia de las ciencias bási-
cas haciendo especial énfasis en impartir conocimientos aplicables en
'las clínicas. La integración es una forma de acortar la carrera médica
al mismo tiempo que se mejora la calidad de la docencia.

B) Compacto.

Esto podría lograrse permitiendo al estudiante laborar hasta 48 se-
manas cada año. La reducción de las vacaciones mejoraría la actitud
del estudiante en cuanto a su responsabilidad hacia el paciente y hacia
la comunidad; beneficiaría los servicios hospitalarios y los centros de
salud; ayudaría a que el estudiante pase a ser parte integral y necesaria
del grupo de salud. Es importante el hecho de que el estudiante sea ne-
cesario en el funcionamiento del grupo de salud, pues en esta forma ad-
quirirá verdaderas responsabilidades.

C) Flexible.

Debe ser flexible en cuanto a su contenido y en cuanto al tiempo.
La flexibilidad en cuanto al contenido significa que han de ofrecerse di-
versas oportunidades de aprendizaje y la flexibilidad en cuanto al tiem-
po se refiere a dar la posibilidad para que unos estudiantes progresen
en el plan de estudios más rápidamente que otros. Esto es lógico si se
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tiene en cuenta que no todos son igualmente capaces, activos, ni están
en igualdad de condiciones físicas, psíquicas o sociales. Algunos prolon-
garían voluntariamente su carrera para tomar cursos adicionales que
consideren importantes en su formación; otros se limitarían al mínimo
de semanas exigidas para completar la carrera.

En un curriculum flexible es necesario estudiar:

a) El curriculum básico
r

Definición de obje-
tivos

1Intensidad horaria de

Conocimientos
Habilidades
Actitudes

cada asignatura

b) Los cursos electivos
{

Tiempo extra de rotación

Cursos programados

c) Pre-requisitos académicos

d) Debe funcionar por el sistema de créditos.

El curriculum básico- Debe elaborarse de acuerdo con objetivos
concretos. Los estudios de niveles de atención médica que actualmente
elabora el Ministerio de Salud pueden servirnos para definir objetivos
con respecto a las habilidades y conocimientos que deba tener todo mé-
dico, ya que se cuenta con el hecho de que en Colombia cada médico
debe cumplir un año de medicatura rural. Este plan básico debe tam-
bién responder a objetivos referentes a las actitudes que debe haber
adquirido el médico y que han de íncluír las referentes a sentido de
responsabilidad hacia su paciente y hacia la comunidad, hábito de con-
sulta y estudio y capacidad creativa formada a través de oportunida-
des para hacer investigación durante la carrera.

Los cursos electivos son parte indispensable de un plan de estu-
dios flexible y podrían considerarse como de dos tipos principales:

a) Tiempo adicional de rotación por un servicio clínico, y

b) Cursos programados a nivel superior, tales como curso inten-
sivo de Electrocardiografía, etc.

Los cursos electivos pueden utilizarse no solamente para estudian-
tes de Medicina que quieran profundizar en determinados aspectos si-
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PRIMER SEMESTRE
(19 semanas)

Morfología y
Semiología
Salud Pública

SEGUNDO SEMESTRE
(19 semanas)

Fisiología y
Semiología
Salud Pública

no también para los Residentes y para otros médicos en práctica pro-
fesional que deseen ampliar o actualizar sus conocimientos.

Para facilitar la mecánica y evitar pérdida innecesaria de tiempo,
se han de diseñar los cursos de tal forma que tengan una duración de
tres semanas o múltiples de 3. En esta forma las fechas de rotación
coinciden y al terminar un curso se puede ingresar directamente a otro;
así que se planearían cursos, tanto electivos como del plan básico de
3, 6, 9, 12 y 18 semanas.

Debe fijarse prerrequisitos académicos en el sentido de que pue-
de considerarse indispensable haber cursado determinadas materias an-
tes de matricularse en una asignatura.

El sistema de curriculum flexible funciona mejor por el sistema
de créditos, pues éste facilita la determinación del número de créditos
mínimo que debe tomarse en un semestre o en un año. Sirve también
para decidir el nivel a que se encua :' el estudiante en un determi-
nado momento. Sirve para definir la intensidad que un médico ha
completado en determinado aspecto de la medicina y sirve para compu-
tar un promedio de calificación más justo, pues la calificación que se
ha obtenido en una materia dada influye en el promedio crédito pro-
porcionalmente a su intensidad horaria. Cada semana de estudio de
tiempo completo podría tener el valor convencional de un crédito.

Con estos criterios hemos desarrollado el siguiente esquema general,
el cual podrá servir como base de trabajo:

TERCER SEMESTRE
(24 semanas)

Microbiología
Parasitología
Patología y prácticas
clínicas

Farmaco
logía

6 semanas 18 semanas
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18 semanales
18 " "
12 " "
12 " "
6 " "
6 " "
6 " "
6 " "

36 " "

En adelante el estudiante entrará en un plan libre y flexible en el
cual deberá completar:

Cirugía
Medicina Interna
Pediatría
Ginecología y Obstetricia
Psiquiatría
Medicina Preventiva
Neurología
Consulta Externa
Electivas

Total

Duración total del programa: 4 años.

Balance

1er semestre
20. semestre
3er semestre
Plan flexible

Total

120

Semanas

19
19
24

120

182

En la elaboración de este esquema se han incluído algunos programas in-
tegrados, los cuales han sido convenidos en el curso de las reuniones. Se
ha asignado a cada materia un tiempo similar al del plan antiguo el
cual se modificaría a medida que se definan los objetivos y se conozcan
las necesidades en cuanto a tiempo pa . canazr dichos objetivos. Co-
mo elemento nuevo y muy importante se han introducido 36 semanas
electivas.

Se impone a partir de aquí:

A) Estudiar la posibilidad de elaborar programas conjuntos (Inte-
gración).

B) Revisar objetivos y analizar en este sentido los tiempos asigna-
dos a cada materia.
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NUEVO METODO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS INTOXICACIONES
POR FOSFORADOS ORGANICOS CON DIFENHIDRAMINA

Se estudian las acciones farmacológicas de la atropina y de la
difenhidramina y su utilidad en los casos de pacientes pediátricos
intoxícados por fosforados orgánicos. Este es un informe prelimi-
nar de las investigaciones clínicas, farmacológicas y toxicológicas
presentadas al I Congreso Latinoamericano y I Colombiano de
toxicología y III Latinoamericano de Farmacología y Terapéutica.

Carlos Valencia de la Torre MD. x
Darío Córdoba Palacio MD. xx
Jairo Echeverri Echeverri MD. xxx

Bernardo Mantilla Plata
Guillermo Cano Puerta
EIsa Heredia de Córdoba

QF.xxxx
QFxxxxx
QFxxxxxx

INTRODUCCION.

El notable aumento de la población humana ha creado la imperiosa
necesidad de abastecer a los pueblos con alimentos adecuados que su-
ministren no sólo los elementos básicos nutritivos sino también las calo-
rías necesarias para mantener al organismo en el óptimo funcionamien-
to orgánico.

La mecanización de la agricultura y la aparicion de los modernos
insecticidas han permitido obtener productos en gran cantidad y de ex-
celente calidad los cuales alimentarán al hombre permitiéndole subsis-
tir y preservar la especie.

x Residente de segundo año. Departamento de Pediatría.
xx Médico Jefe de Consulta Externa y Policlínica Infantil, Hospital Universi-

tario San Vicente de Paúl.
xxx Médico Coordinador de Consulta Externa y Policlínica Infantil. Hospital

Universitario San Vicente de Paúl. .
xxxx Profesor auxiliar. Departamento de Farmacología y Toxicología.
xxxxx Profesor. Jefe del Departamento de Farmacología y Toxicología,
xxxxxx Profesora adjunta Departamento de -Farmacología y Toxicología, Universi-

dad de Antioquia. Medellín - Colombia.
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Desafortunadamente este progreso científico ha ocasionado nume-
rosas víctimas que bien podríamos llamarlas "víctimas de su propio in-
vento", ya que los insecticidas han eliminado en forma accidental o vo-
lustaria a un gran número de seres humanos.

Ante este problema la ciencia médica ha desplegado toda su activi-
dad y ha buscado la forma adecuada de tratamiento de las diferentes in-
toxicaciones provocadas por los insecticidas. Dentro de éstos merecen
capítulo aparte los llamados "Insecticidas Fosforados", ya que debido a
su efectividad son ampliamente usados en la agricultura y también uti-
lizados con fines suicidas.

Día a día se perfeccionan los métodos de tratamiento de las intoxi-
caciones por estos insecticidas, día a día el médico y el toxicólogo bus-
can la forma más inocua de salvarle la vida al paciente intoxicado. Por
tal motivo presentamos un informe preliminar de un nuevo tratamien-
to de la intoxicación por insecticidas fosforados orgánicos.

DISCUSION.

El empleo tradicional de la atropina con el objeto de antagonizar
los efectos colinérgicos observados en la intoxicación por fosforados or-
gánicos conlleva graves problemas los cuales nos permitimos describir:

a) La dosis es bastante elevada, ya que se emplea un promedio de
2 mg/kg , en niños para abortar las explosivas manifestaciones colinér-
gicas.

b) La dosis tóxica de este alcaloide es de 8 -10 mg. en el adulto
como dosis total. (1- 5) .

c) La dosis terapéutica en el niño es de 0.01 mg/kg. por dosis (1-
2 - 3).

d) La dosis máxima en el niño es de 0.4 mg/kg , (1 - 2 - 3) .

e) Existe gran susceptibilidad de los pacientes pediátricos a la a-
tropina (4).
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f) Fácilmente podemos pasar, aún sin querer, del intoxicado, por
fosforados orgánicos, al intoxicado por atropina.



ACCIONES bE LA ATROPINA (1- 6).

Depresión.
Parálisis Medular (causa de muerte).

Taquicardia.
Alteraciones de la conducción (arritmias).
Bloqueo A. V.
Ritmo Nodal.

CIRCULACION: La presión arterial puede caer notoriamente (depre-
sión vasomotora central)

S.N.C.:

CORAZON:

.Como la atropina se emplea en la intoxicación por fosforados orgá-
nícos para suprimir la sintomatología collnérgica, bien puede utilizarse
otra droga con tales propiedades. Esta droga ha sido encontrada y es la
Difenhidramina cuya dosis terapéutica en niños es de 5 gm/kg, día (2-
3) y cuya dosis tóxica es de 40 mg/kg. ó 400 mg. dosis total (5), la cual
es bastante elevada. En el tratamiento de la intoxicación por fosforados
orgánicos empleamos una dosis de 5 mg/kg. y por lo tanto los efectos se-
cundarios son prácticamente despreciables y aún, en caso de que se pre-
senten éstos, serían más bien favorables en el tratamiento de la intoxi-
cación. En tales circunstancias, la difenhidramina actúa sobre los siste-
mas descritos anteriormente en la siguiente forma:

S. N .C. : (7 - 8l- Como depresora o como estimulante.
En el niño predomina la excitación cuando la dosis es
alta.
Pueden presentarse convulsiones (acción analéptica).

CORAZON: (8) Como droga de carácter quinidínico (antiarrítmico).

CIRCULACION: Cuando se administra en forma rápida por vía l. V .
produce una transitoria caída de la presión arterial ,

Si se administra lentamente, la presión no se modifi-
ca e inclusive puede elevarse.

Si analizamos detenidamente estas acciones, podemos conc1uír que
la difenhidramina tiene sobre la atropina las siguientes ventajas en el
tratamiento de la intoxicación por fosforados orgánicos:

19- En dosis terapéuticas deprime el S.N.C. y en dosis elevadas 10
estimula. Como aplicamos la cantidad total calculada como dosis terapéu-
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tica para 24 horas en una sola administración, esto estimula moderada-
mente al paciente, quien generalmente se encuentra en estado de shock.

2Q - Las acciones cardíacas, a diferencia de las de la atropina, son
ant.iarrítmicas lo cual es una gran ventaja terapéutica.

3Q - Al no provocar colapso cardiovascular, mantiene la presión ar-
terial a niveles adecuados.

Casuística.

A fines del año de 1968,uno de nosotros (Carlos Valencia) al tra-
tar a un paciente con antecedentes de intoxicación por fenotiazinas a-
plicando difenhidramina vía venosa, obtuvo resultados óptimos, pero el
laboratorio informó resultados negativos para fenotiazinas y positivos
para fosforados orgánicos, lo cual nos hizo pensar en la utilidad de la
difenhidramina en pacientes intoxicados por fosforados orgánicos, y en
vista de ésto, iniciamos el tratamiento con dicha droga en pacientes con
diagnóstico de intoxicación por fosforados orgánicos, bajo estricta vigi-
lancia médica.

CUADRO 1

SIGNOS PREDOMINANTES

POSITIVOS NEGATIVOS TOTAL
SIGNOS Casos % Casos %

Secreciones 20 86.9 3 13.1 23
Miosis 19 82.6 4 17.4 23
Estertores 16 70 7 30.0 23
Disnea 14 61 9 39.0 23
Fasciculaciones 9 40 14 60.0 23

En el Cuadro NQ1 recopilamos los pacientes intoxicados con fosfo-
rados orgánicos a quienes aplicamos difenhidramina. Estos pacientes es-
tán comprendidos hasta los 11 primeros años de vida, ya que hasta es-
ta edad se presta atención en el Servicio de Policlínica del Hospital U-
niversitario San Vicente de Paúl, lugar donde realizamos este trabajo.

Anotamos en el cuadro los signos predominantes tales como las se-
creciones, la miosis, los estertores, la disnea y las fasciculaciones, y de-
jamos de anotar síntomas que son constantes en la mayoría de las veces
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obtención de los valores eritrocíticos. Las cifras que hemos adoptado
como límites normales son las dadas por la casa fabricante, ya que no
poseemos curvas locales (propias) sobre valores normales.

DROGAS EMPLEADAS:

El tratamiento que teníamos establecido en el Servicio y que se-
guíamos como método clásico (1) recomendado en los tratados de toxi-
cología, consistía en lo siguientes:

TRATAMIENTO CLASICO: NUEVO TRATAMIENTO:

1<>Oxigenación
2<>Atropina intravenosa
3<>Reactivadores de colínesterasas

por vía venosa (1 - 60 mg/kg)
4<>Lavado gástrico con NaHC03

al 5%.
5<>Baño completo
6<>Vigilancia estricta 24 - 48 horas.

TRATAMIENTOS EFECTUADOS:

19 Oxigenación
29 Difenhidramina (5 mgjkg. do-

sis total única por vía venosa).
3<>Lavado gástrico con NaHC03

al 5%.
49 Baño completo
59 Vigilancia estricta 24 - 48 horas

En los casos tratados con el nuevo método puede observarse que en
varios pacientes se recurrió al uso de la atropina y en uno de éllos a la
combinación de atropina y reactivadores, drogas aplicadas previamente a
la administración de la difenhidramina, sin que el paciente experimenta-
ra mejoría. Con la aplicación de las tres drogas, el paciente mejoró dra-
máticamente.

La razón para que utilizáramos en ciertos casos la atropina, se de-
bió a que algunos pacientes tardaban en responder y a que nosotros es-
tábamos y estamos convencidos aún, de la bondad del tratamiento clá-
sico.

RECUPERACION: - Debemos hacer notar que los pacientes que
fueron tratados con difenhidramina se recuperaron en el 100x 100 de
los casos y no presentaron complicaciones.

Las anteriores consideraciones y la casuística aportada, justifican.
creemos nosotros, planamente el empleo de la difenhidramína en el tra-
tamiento de la intoxicación por fosforados orgánicos en niños, ya que
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obtención de los valores eritrocíticos . Las cifras que hemos adoptado
como límites normales son las dadas por la casa fabricante, ya que no
poseemos curvas locales (propias) sobre valores normales.

DROGAS EMPLEADAS:

El tratamiento que teníamos establecido en el Servicio y que se-
guíamos como método clásico (1) recomendado en los tratados de toxi-
cología, consistía en lo siguientes:

TRATAMIENTO CLASICO: NUEVO TRATAMIENTO:

19 Oxigenación
29 Atropina intravenosa
39 Reactivadores de colínesterasas

por vía venosa (1 - 60 mgjkg)
49 Lavado gástrico con NaHC03

al 5%.
59 Baño completo
69 Vigilancia estricta 24 - 48 horas.

TRATAMIENTOS EFECTUADOS:

19 Oxigenación
29 Difenhidramina (5 mgjkg. do-

sis total única por vía venosa).
39 Lavado gástrico con NaHC03

al 5%.
49 Baño completo
59 Vigilancia estricta 24 - 48 horas

En los casos tratados con el nuevo método puede observarse que en
varios pacientes se recurrió al uso de la atropína y en uno de éIlos a la
combinación de atropina y reactivadores, drogas aplicadas previamente a
la administración de la difenhidramina, sin que el paciente experimenta-
ra mejoría. Con la aplicación de las tres drogas, el paciente mejoró dra-
máticamente.

La razón para que utilizáramos en ciertos casos la atropina, se de-
bió a que algunos pacientes tardaban en responder y a que nosotros es-
tábamos y estamos convencidos aún, de la bondad del tratamiento clá-
sico.

RECUPERACION: - Debemos hacer notar que los pacientes que
fueron tratados con difenhidramina se recuperaron en el 100 x 100 de
los casos y no presentaron complicaciones.

Las anteriores consideraciones y la casuística aportada, justifican.
creemos nosotros, planamente el empleo de la difenhidramina en el tra-
tamiento de la intoxicación por fosforados orgánicos en niños; ya que
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comparte las acciones anticolinérgicas de la atropina y no tiene accio-
nes indeseables tan marcadas sobre el S. N .C ., el corazón y la circula-
ción.

CUADRO NQ4

Paciente Historia Peso Kg. Atropína Reactiv. Difenhidra-
mg. mg. mina mg.

1) APA 512.896 9 1 250 30
2) AMM 512.989 10 20
3) RRR 514.899 7 1 30
4) DMR 517.910 10 2 40
5) OVL 516.704 9 75
6) OATT 516.852 9 1 20
7) OAML 518.931 26 150
8) LMAG 519.159 10 150
9) RERM 519.853 10 5

10) MLA 519.648 10 25
11) ACVB 520.981 9 11 35
12) MAST 519.981 20 80
13) CMTO 524.874 10 50
14) AAH 524.942 11 2 50
15) AMVM 527.435 12 60
16) LDAF 522.916 6 30
17) WMBA 531.426 9 45
18) PLZ 530.816 8.5 40
19) PDR 530.848 14 1.5 60
20) JSA 535.057 8 40
21) CATO 530.964 12 2 60
22) HLMB 385.938 20 2 100
23) NEJ 520.994 11 50

En la actualidad se adelantan investigaciones básicas y clínicas que
esperamos clarifiquen más detalladamente el mecanismo de acción de
la difenhidramina en estas intoxicaciones.

RESUMEN

Se presentan 23 casos de niños íntoxicados con fosforados orgáni-
cos, atendidos en el Servicio de Policlínica Infantil del HospitalUniver-
sitario San Vicente de Paúl de Medellín, en quienes se utilizó la difen-
hidramina en el tratamiento de su intoxicación.
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Se estudian las acciones Farmacológicas de la atropina y de la di-
fenhidramina.

Se exponen las ventajas del uso de la difenhidramina en relación
con las de la atropina, con base en las dosis requeridas de ambas dro-
gas para el tratamiento de dicha intoxicación en los pacientes pedíátri-
coso

Se exponen los resultados de los exámenes toxicológicosrealizados.
Se informa que se obtuvo el 10'Ü'% de recuperación con el trata-

miento expuesto.
Este es un informe preliminar de las investigaciones clínicas, far-

macológicas y toxicológicas que adelantamos con el fin de definir el me-
canismo de acción de la difenhidramina en los pacientes intoxicados
por fosforados orgánicos.

SYNOPSIS

This report deals with a new treatment used in the children's emer-
gency service of the Hospital Universitario San Vicente de Paúl, for or-
ganophosphorous insecticides intoxications.

Twenty three patients were treated with diphenhydramine hydro-
chloride all of them recovered. The Pharmacological Basis of this treat-
ment are revised and the conclusions oí thi!>study are made.
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EXPERIENCIAS CON CORTES POR CONGElACION EN EL
DIAGNOSTICO DE LESIONES QUIRURGICAS

Análisis de 567 casos consecutivos.

Dr. Carlos Restrepo A .. *
Dr. Oscar Trujillo V. **

El procedimiento de diagnóstico en tejidos congelados emplea-
do corrientemente en la actualidad en muchos medios hospitalarios,
está basado en un método usado por los histólogos desde el 'comienzo
del siglo XIX. Fue Píeter de Riemer (1760- 1831), un holandés, quien
introdujo este método en el estudio microscópico de tejidos vivos (1).
William Welch en 1891,aplicó por primera vez el procedimiento al diag-
nóstico rápido intraoperatorio en una paciente de Halsted (2), aplica-
ción ésta que WUson introdujo en 1905 como instrumento de diagnós-
tico quirúrgico en la Clínica Mayo (3). El empleo de este procedimien-
to se extendió a muchos hospitales desde aquel entonces; en nuestro
medio fue probablemente utilizado por primera vez en el año de 1.944
por el Profesor Alfredo Correa Henao, fallecido en 1.967,como parte de
su .labor pionera en el campo de la Patología en Colombia.

Este procedimiento se usa con el fin de definir una conducta tera-
péutica, cuando en un caso determinado el cirujano requiere saber con
certeza si la naturaleza de una lesión encontrada en el acto quirúrgico
es benigna o maligna. (4, 5, 6, 7). Esta indicación se puede extender a
otros casos de lesiones, identificadas previamente como neoplasias ma-

* Profesor Titular.
"* Residente 39.

Departamento de Patología, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
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Íignas, en 1as cuales se requiere determinar en el acto quirúrgico la ex-
tensión de las metástasis o la presencia de tumor en los márgenes de la
resección. Finalmente, se reconoce como una indicación justificada del
diagnóstico histológico en cortes por congelación, la necesidad de iden-
tificar estructuras microscópicas para definir la extensión de una resec-
ción quirúrgica en ausencia de problemas de índole tumoral; tal es el
caso de la identificación de células ganglionares en los plexos mientéri-
cos de Auerbach en los casos de megalocon congénito.

Este análisis se realizó con el fin principal de evaluar los resulta-
dos obtenidos localmente, calcular los índices de acierto y buscar las
principales causas de error, y al mismo tiempo establecer las principa-
les indicaciones y limitaciones que rigen el empleo de este procedimien-
to en nuestro hospital universitario.
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MATERIAL Y METODOS

Las muestras fueron tomadas por un cirujano, miembro del perso-
nal docente durante el acto operatorio, y se enviaron rápidamente por
intermedio de un mensajero al Laboratorio de Patología. Este sistema
de envío de muestras es una imposición por el tipo de nuestro hospital,
construí do en 1932, que consta de pabellones individuales y en el que
existen seis salas de cirugía localizadas en sendos pabellones diferentes.
Las muestras se acompañan de un breve resumen de la historia clínica
que incluye nombre, número de la historia clínica, sitio de residencia
del paciente, edad, sexo, localización de la lesión, tiempo de evolución,
y principales manifestaciones clínicas. En el Laboratorio de Patología
las muestras son inspeccionadas macroscópicamente y si es del caso se
selecciona una porción representativa. El material es procesado en un
micrótomo de congelación "Sartorius Werke" modelo 27 mediante el uso
de C02. Los cortes se reciben en un recipiente con agua corriente y se
colorean con una solución de Azul de Toluidina al 1'% por espacio de
30 segundos y luego se montan provisionalmente en glicerina (8). Es
de anotar que en la actualidad se usa un criostato modelo Harris para
este tipo de trabajo pero todo el material revisado en el presente estu-
dio se procesó en la forma previamente descrita.

Los resultados en cada caso son transmitidos al cirujano telefónica-
mente, pero siempre son confirmados por mensaje escrito. Se registra
por escrito el diagnóstico y los bloques de tejido son posteriormente in-
cluídos en parafina para preparaciones permanentes cuyo estudio sirve
de control al diagnóstico basado en el corte por congelación.



Durante el período de estudio, comprendido entre el 11 de Junio
de 1964 y el lO' de Junio de 1.968, se hicieron 567 estudios consecutivos
por congelación a solicitud de los cirujanos del hospital universitario.
Todos estos casos fueron revisados con el fin de determinar los errores
de diagnóstico, sus causas e implicaciones para el paciente y las indica-
ciones y justificación del procedimiento.

RESULTADOS.

En el cuadro 1 se presenta la distribución de los casos estudiados
de acuerdo con la topografía de la lesión investigada, y en orden descen-
dente de su frecuencia relativa. En primer lugar se encuentra la glán-
dula mamaria con 128 casos (22.6%), seguida por ganglios linfáticos
con 120' casos (21. 2%) Y en tercer lugar están lesiones del tubo gastro-
intestinal con 86 casos (15.2%). Es decir que estos tres sitios combina-
dos constituyen aproximadamente el 60'% de los casos que requirieron
un diagnóstico por cortes congelados.

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL SITIO DE LA LESION
QUIRURGICA.

Localización

Glándula mamaria
Ganglios linfáticos
Tubo gastrointestinal
Hígado, vías biliares y páncreas
Genital femenino
Peritoneo
Tiroides
Tejidos blandos
S. Nervioso Central
Pulmón y pleura
Vejiga
Genital masculino
Huesos y articulaciones
Mediastino
Otros

Total'
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Nro. %
Casos

128 22.6
120' 21.2
86 15.2
55 9.7
5(} 8.8
33 5.8
26 4.6
15 2.6
8 1.4
8 1.4
6 LO'
6 1.0
5 0.9
4 0.7

17 3.0

567 99.9
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Esta distribución de casos es comparable con la experiencia de otros
autores (5, 6, 9, 11), puesto que las lesiones en la glándula mamaria se
reconocen como la indicación más frecuente para el diagnóstico rápido
en cortes por congelación y en la que los resultados son muy satisfacto-
rios y garantizan al paciente el tratamiento adecuado a la naturaleza
de la lesión en estudio.

En el cuadro II se muestran los resultados globales obtenidos con
este método durante el período analizado. El diagnóstico definitivo de
una lesión benigna se hizo en 356 casos (62.8% del total) y en los res-
tantes 211 se comprobó un tumor maligno (37.2%).

CUADRO II

NUMERO DE CASOS BENIGNOS Y MALIGNOS, ERRORES DIAG-
NOSTICOS DIFERIDOS E INDICE DE ACIERTO EN CORTES POR
CONGELACION CLASIFICADOS SEGUN EL SITIO DE LESION

Localización Casos Benigno Maligno Errores Dífer. Acierto
%

Glándula mamaria 128 82 46 3 8 97.3
Ganglios linfáticos 120 78 42 7 8 94.1
Gastrointestinal 86 72 14 3 4 96.3
Hígado, vías biliares, páncreas 55 30 25 2 2 96.1
Genital femenino 50 30 20 O 3 100
Tiroides 26 18 8 O 5 100
Peritoneo 33 14 19 1 O 95.8
Tejidos blandos 15 12 3 O O 100
Pulmón y pleura 8 2 6 1 O 87.5
S. Nervioso central 8 2 6 1 O 87.5
Genital maculino 6 3 3 1 O 83.3
Vejiga 6 4 2 2 O 66.6
Huesos y Articulaciones 5 4 1 O 1 100
Mediastino 4 O 4 O O 100
Otros 17 14 3 O 2 100
TOTAL 567 356 211 21 25 96.1

Se logró llegar a un diagnóstico definido en cortes por congelación
en 542 de los casos en los que los cirujanos solicitaron este estudio, lo
que equivale al 95.6% del total. Solamente en 25 de ellos (4.4%) no
lograron los patólogos llegar a una conclusión diagnóstica en la biopsia
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procesada por el método de congelación y hubo necesidad de esperar
los cortes permanentes después de la inclusión del tejido en parafina pa-
ra lograrlo , De estos 25 casos se comprobó una lesión benigna en 18 de
ellos (72-%de los "diferidos") mientras que en otros 7 el proceso com-
probado fue de naturaleza maligna (28%), presentando este subgrupo
una distribución en este aspecto ligeramente diferente a la observada
en -el grupo cuyo diagnóstico se reconoció en las secciones por conge-
lación.

El diagnóstico de los cortes por congelación coincidió con aquel ob-
tenido en cortes permanentes en 521 de los 542 casos en los que se llegó
a una conclusión definida. Estas cifras permiten calcular el "índice de
acierto global" que para nuestro análisis es de 96.1%. Es decir que en
nuestras manos el método rinde un diagnóstico correcto en 96 de cada
100 casos en los que el cirujano tiene una duda respecto de la natura-
leza de una lesión evidenciada en el acto quirúrgico. Este índice se com-
para favorablemente con otros índices informados en estudios similares
tal como se puede observar en el Cuadro III.

CUADRO III

INDICE DE ACIERTO INFORMADOS EN OTROS ESTUDIOS
PUBLICADOS EN LA BIBLIOGRAFIA MEDICA REVISADA

Autor y referencia No. de casos Errores Aciertos %

Ackerman y Ramírez ( 5) 1269 26 98.0
Jennings y Landers ( 6) 412 9 97.7*
Nakasawa y otros ( 9) 3z00 43 98.6
Winship y Rosvoll (10) 1810 21 98.7*
Peters (11) 188 6 96.8
Desai (12) 1006 6 97.0**
Funkhouser y otros (13·) 1176 22 98.1***
Restrepo y Trujillo 567 21 96.1

(> Indice de acierto diferente al dado por el autor obtenido después de ex-
clusión de diagnósticos diferidos.* * Se refiere únicamente a lesiones de glándula mamaria.

* * * Se basa exclusivamente en cortes hechos en Criostato.

Como se indicó con anterioridad se presentaron dificultades para
llegar a un diagnóstico definido en el examen por congelación en 25 de
los ejemplos analizados. En este subgrupo encontramos en primer lu-

VOL. 20 - 1970 - Nro. 5 261



gar ocho lesiones mamarias que se deben considerar con detalle; cuatro
de ellas resultaron luego ser entidades benignas y las restantes se cata-
logaron como neoplasias malignas. Dos de los casos no neoplásicos co-
rrespondieron a una mastitis plasmocitaria, entidad esta cuyo cuadro
microscópico es de reconocimiento difícil en cortes congelados. Otro co-
rrespondió a la variedad de mastopatía crónica conocida como "adeno-
sis esclerosante" que es igualmente difícil de interpretar microscópica-
mente. El caso restante correspondió a un fibroadenoma intracanalicu-
lar que mostraba áreas de hiperselularidad del estroma que no fueron
satisfactoriamente evidenciadas en cortes por congelación.

En cinco ocasiones hubo necesidad de diferir el diagnóstico en lesio-
nes de la glándula tiroides. En todos se comprobó una lesión benigna en
el estudio definitivo. Se trataba de lesiones foliculares bien diferencia-
das y en las que el criterio de malignidad se reduce casi exclusivamen-
te a la evidencia de invasión, requisito este que no se pudo satisfacer en
el estudio por congelación.

En otros cuatro ejemplos de lesiones gastrointestinales no se pudo
hacer un diagnóstico definido en los cortes por congelación. Dos de ellos
correspondían a úlceras gástricas, una de las cuales correspondió a una
úlcera péptica y otra a un carcinoma ulcerado. Un tercer caso corres-
pondió a un pólipo adenomatoso del estómago con cambios atípicos del
epitelio que hicieron sospechar un carcinoma pero en el cual no se pu-
do demostrar satisfactoriamente evidencia de invasión. El caso restan-
te fue una lesión inflamatoria pericecal que en realidad tuvo su origen
en una apendicitis con plastrón peritoneal. Todos estos casos represen-
tan problemas inherentes al método mismo que debido a las imperfec-
ciones de la técnica no permite identificar satisfactoriamente los cam-
bios mínimos para hacer un diagnóstico de tumor maligno o descartarlo
con certeza.

Como se mencionó anteriormente, el diagnóstico definitivo fue dis-
tinto al que se hizo en el momento de la congelación en 21 de los 542
analizados, o sea en el 3.9% del número total que se llegó a un diagnós-
tico definido por este método. El cuadro IV muestra los tipos y la" can-
sas de estos errores de diagnóstico. Para este efecto se clasifican los
errores en dos tipos: "Falsos positivos" son aquellos en los que la lesión
se clasificócomoun tumor maligno en la congelación y en el estudio de-
finitivo no se comprobó. "Falsos neaatioos" son aquellos diagnosticados
en las secciones por congelación como una lesión benigna y que luego
demostraron un tumor maligno en los cortes permanentes. Se encontra-
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ron 6 errores del primer tipo y 15 del segundo. Estos errores fueron a-
nalizados para determinar su causa y clasificados en dos categorías:
errores por "falla de interpretación" y por "falla de muestra"; en la
primera categoría se contabilizaron 13 casos y 8 en la segunda. Se con-
sideró una falla de interpretación cuando al analizar el caso se conclu-
yó que en los cortes de control del tejido congelado había evidencia pa-
ra hacer el diagnóstico acertado. Las fallas de muestra se anotaron cuan-
do se demostró que en el control del tejido congelado no había altera-
ciones representativas para hacer el diagnóstico correcto.

CUADRO IV

ERRORES DE DIAGNOSTICO EN CORTES POR CONGELACION
(21 CASOS)

Tipo Causa
No. Total Falso Falso Falla Inter- Falla

LOCALIZACION de casos Posit. Negat. pretación muestra

Glándula mamaria 128 1 2 2 1
Ganglios linfáticos 120 O 7 2 5
T. Gastrointestinal 86 1 2 1 2
Hígado, y páncreas 55 O 2 2 O
Genital femenino 50 O O O O
Peritoneo 33 1 O 1 O
Tiroides 26 O O O O
Tejidos blandos 15 O O O O
Sistema Nervioso Central 8 O 1 1 O
Pulmón y Pleura 8 1 O 1 O
Vejiga 6 1 1 2 O
Genital masculino 6 1 o 1 O
Huesos y articulaciones 5 O O O O
Mediastino 4 O O O O
Otros 17 O O O O
TOTAL 567 6 15 13 8

Los casos en los que se hizo un diagnóstico "falso positivo" merecen
una consideración individual para aclarar el alcance que este diagnós-
tico tuvo para el paciente y por tanto nos permitimos relatarlos detalla-
damente a continuación.

Caso 1- (Historia 447308). Mujer de 34 años, consulta por una pe-
queña masa en el cuadrante superointerno de la mama derecha. Esta

VOL. 20 - 1970 - Nro. 5 263



masa había sido notada 10 años antes pero en los últimos dos meses ha-
bía aumentado lentamente de tamaño y era dolorosa. El examen de la
preparación microscópica reveló un quiste epidermoide en cuya pared
mostraba focos de queratogranuloma , En este caso la muestra estudia-
da por congelación mostraba la reacción inflamatoria con células gigan-
tes multinucleadas de cuerpos extraños que erróneamente se interpre-
taron como células tumorales malignas. No se practicó cirugía radical
y solamente se extirpó la masa quística.

Caso 2 - (Historia NQ346953). Mujer de 24 años de edad, consulta
por masa en fosa iliaca derecha, acompañada de diarrea, cuadro que ha
tenido una evolución de cuatro meses. Al explorarla se encuentra una
masa de aspecto tumoral con perforación que compromete ciego y por-
ción terminal de íleon. Los cortes por congelación fueron interpretados
como un carcinoma. Se practicó una resección de la masa y una anas-
tomosis termino-terminal. Al estudio definitivo se interpretó como un
proceso inflamatorio crónico activo de origen amibiano. (Amiboma).
La paciente se recuperó satisfactoriamente con tratamiento anti-amibía-
no. Ha ingresado en dos ocasiones nuevamente al Hospital para aten-
ción de partos normales. A pesar de que se reconoce que el tratamien-
to de los amibonas es eminentemente médico (14), sin embargo en este
caso el procedimiento quirúrgico basado en la interpretación errada del
corte por congelación, se encuentra justificado por la perforación qUE.>
complicaba el proceso.

1/~
Caso 3 - (Historia 334397). Mujer de 32 años de edad, consulta por

masa abdominal y a la exploración quirúrgica se encuentran tumores
quísticos bilaterales de ovario que al estudio patológico se clasificaron
como Cistadenocarcinomas mucinosos. Diez días después es nuevamen-
te intervenida la paciente con el fin de practicarle una histerectomía co-
mo tratamiento complementario de las lesiones ováricas. En esta inter-
vención se encuentra una formación nodular sobre la pared anterior del
recto-sigmolde. En el estudio definitivo se comprobó un granuloma de
cuerpos extraños producidos por material de sutura, que en la prepa-
ración por congelación fue erróneamente interpretado como carcinoma.
Afortunadamente este error no tuvo consecuencia adversa para la pa-
ciente, pues solamente se llevó a cabo la intervención planeada según
la indicación dictada por el tumor maligno y bilateral del ovario.

Caso 4 - (Historia 223195).Mujer de 55 años de edad a quien se ha-
bía resecado una porción de esófago con interposición reparativa de co-
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Ion por una estenosis secundaria a esofagitis péptica. En esta interven-
ción se resecó además un nódulo pulmonar que al estudio microscópico
se comprobó como una Histoplasmosis nodular. Ingresa por cuadros re-
petidos de infección respiratoria con expectoración mucosanguinolenta,
imagen de lesión pulmonar derecha; la broncospia fue negativa. Se ex-
ploró y se encuentra una consolidación pulmonar. La biopsa por conge-
lación se interpretó como carcinoma alveolar. Sin embargo el estudio
definitivo reveló un proceso neumónico crónico con focos de supuración
y de organización y una proliferación atípica del epitelio alveolar que
dio origen a la interpretación errada en el estudio por congelación. Se
hizo neumectomía derecha, y posteriormente toracoplastia. Seis me-
ses más tarde se comprueba esputo positivo para Mycobacteria tuber-
culoso por lo cual se establece tratamiento específico. La paciente fue
controlada en consulta externa por un año y luego es referida al dis-
pensario antituberculoso para continuar su tratamiento. Este caso pre-
senta una serie de dificultades para establecer el diagnóstico por lo cual
la sospecha clínica era de un tumor maligno. Sin embargo es de recono-
cer que la neumectomía total basada en este error diagnóstico fue un
tratamiento demasiado radical para la naturalez de la lesión.

Caso 5 - Hombre de 36 años de edad con historia de hematuria , En
la cistoscopia se encuentra un pólipo sesil. Se reseca y en el estudio por
congelación se interpretó como un tumor maligno. El estudio definitivo
demostró una lesión benigna muy sugestiva de amiloidosis nodular. Nl1

se hizo ninguna intervención radical.

Caso 6 - (Historia 421105). Hombre de 21 años, consulta por lesión
vegetante verrucosa en prepucio, de 4 x 5 cms. dura, con ulceración cen-
tral. Hay múltiples lesiones nodulares pequeñas en el glande y adeno-
patías inguinales bilaterales, pequeñas y móviles. La lesión se había
iniciado un año antes de la consulta. Los cortes por congelación se in-
terpretaron como un carcinoma escamocelular bien diferenciado. En el
estudio definitivo de la lesión se interpretó como un condiloma. Sola-
mente se hizo la resección local de la lesión.

En todos estos casos el error se debió principalmente a una falla de
interpretación determinada por dos factores principales como son las
imperfecciones en las preparaciones por una parte y la falta de conoci-
miento de detalles clínicos y del aspecto macroscópico de la lesión. Es
también importante señalar que en dos de estos ejemplos el error de in-
terpretación se debió a una inflamación granulomatosa de cuerpos ex-
traños (casos 1 y 3), en un tercero a un proceso inflamatorio crónico
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amibiásico (caso 2) y en otro a un proceso inflamatorio parcialmente
organizado y con zonas de supuración y proliferación atípica del epite-
lio alveolar (caso 4). También debemos señalar que solamente en dos
de los casos, el cirujano solicitó el estudio por congelación con el fin de
tomar una decisión terapéutica intraoperatoria y obró efectivamente de
acuerdo con ese propósito (casos 2 y 4). Pero en otros tres ejemplos no
se considera justificada la solicitud de este estudio puesto que los datos
clínicos y macroscópicos despejaron la duda del cirujano con tal firme-
za que no se tomó en cuenta el informe errado y afortunadamente no se
tomó una decisión quirúrgica basada en este dato. (Casos 1, 3 Y 5). En
el restante (caso 6) tratándose de una lesión accesible, en la cual se
hubiera podido tomar una biopsia previa, tampoco se encuentra justifi-
cación para la solicitud de estudio por congelación y esta conclusión se
apoya además en la forma como el cirujano recibió el informe del estu-
dio por congelación.

El grupo de casos en los que se presentó un "error falso negativo",
aunque mayor, representa un problema de implicaciones menores para
el paciente. Siete de los 15 casos correspondieron a errores de diagnós-
tico en ganglios linfáticos enviados con el fin de determinar la presen-
cia de tumor metástasico; en cinco de ellos se comprobó una falla de la
muestra tomada como causa de error y en los restantes fue una falla de
interpretación condicionada por desconocimiento de datos clínicos. Se
consignaron además dos errores de este tipo en lesiones mamarias cau-
sados por una falla de interpretación y en ambos casos se trataba de le-
siones raras (Fibrosarcoma y Enfermedad de Paget). Otros dos ejem-
plos correspondieron a lesiones del tubo gastrointestinal; en uno se tra-
taba de un falso negativo por falla de la muestra en una lesión ulcerosa
de estómago; y el otro fue causado por una falla de interpretación en
una lesión que en el estudio definitivo se clasificó como un leiomiosar-
coma de recto, un tumor excepcional en esta localización. En otras dos
ocasiones se trataba de lesiones de vías biliares extrahepáticas, en los
que hubo falla de interpretación ya que la lesión se demostró en los cor-
tes permanentes de control.

Todos los casos se clasificaron de acuerdo a los motivos que deter-
minaron la solicitud para el examen por congelación. Los resultados de
esta clasificación se presenta en el Cuadro V para el grupo total anali-
zado de 567 casos. Se establecieron cuatro categorías de acuerdo a las
definiciones siguientes: A) Establecer la naturaleza de una lesión para
tomar una decisión terapéutica quirúrgica inmediata; B) Identificación
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CUADRO V

LESIONES QUIRURGICAS ESTUDIADAS POR CORTES
CONGELADOS, SEGUN SU LOCALIZACIONy EL

MOTIVO DE LA SOLICITUD

LOCALIZACION MOTIVOS *
A B C D

Gl. mamaria 127 O O 1
Ganglios linfáticos 70 O 47 3
T. gastrointestinal 69 14 3 O
Hígado y v. billares 47 O O 8
Genital femenino 42 O 4 4
Peritoneo 29 O 4 O
Tiroides 25 O O 1
Tejidos blandos 13 O O 2
S. Nervioso Central 7 O O 1
Pulmón 7 O 1 O
Vejiga 5 O O 1
Genital masculino 5 O O 1
Hueso y articulación 5 O O O
Mediastino 4 O O O
Otros 10 7 O O
Totales 465 21 59 22
Porcentajes 82.0% 3.7% 10.4 3.8

* Convenciones
A: Establecer diagnóstico para tomar decisión quirúrgica.
B: Identificación de estructuras microscópicas.
C: Establecer extensión de la lesión.
D: "Curiosidad".

de estructuras microscópicas tales como células ganglionares en casos
de megacolón congénito o de nervios en caso de vaguectomía; C) Esta-
blecer la extensión de un proceso para tomar una determinación respec-
to de la extensión de una resección quirúrgica; y D) "Curiosidad", que
se asignó cuando el único motivo fue el de conocer la naturaleza de una
lesión sin que este conocimiento fuese a condicionar la toma de una de-
cisión terapéutica. La gran mayoría de los casos se clasificaron dentro
de la primera categoría mencionada (82%); en segundo lugar se anota-
ron aquellos en que se solicitó un estudio por congelación para deter-
minar la extensión de un proceso, que generalmente fue de naturaleza
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maligna. Luego se encuentran aquellas solicitudes de estudio por con-
gelación para determinar la naturaleza microscópica de un tejido o la
presencia microscópica de estructuras morfológicas. En un 3.8% de los
casos, o sea en 22 de ellos, no se encontró justificación alguna para soli-
citud y siete de ellos correspondieron a errores de diagnóstico.

Para determinar el valor del estudio por congelación se tomó el gru-
po de casos cuyo diagnóstico se hizo oportunamente y en forma acer-
tada, y se dividieron en dos categorías según la naturaleza de la lesión
(maligna y benigna) y de acuerdo a la "sospecha clínica" especificada
por escrito en la hoja de solicitud para compararse con el diagnóstico
patológico establecido en el estudio por congelación. Los resultados de
esta comparación se presenta en el Cuadro VI. Como puede observarse
la "sospecha" predomina hacia una lesión maligna, lo cual se anotó en
el 60% de los casos, mientras que aproximadamente en el 40% se "sos-
pechó" una lesión benigna. En cambio el estudio por cortes congelados
demostró una lesión benigna en la mayoría de estos casos (63.7%) y
solamente se comprobó un tumor maligno en el 36.2% de ellos. Consi-
deradas las cifras en otra forma se puede decir que la "sospecha clíni-
ca" fue correcta para distinguir un tumor maligno o una lesión benig-
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CUADRO VI

NUMERO DE CASOS CON DIAGNOSTICO ACERTADO EN CORTES
POR CONGELACION CLASIFICADOS SEGUN EL DIAGNOSTICO

PATOLOGICO y LA SOSPECHA CLINICA

DIAGNOSTICOPATOLOGICO
Maligno Benigno Total

Maligna 168 (32.2) * 146 (28.0) 314 (60.2)
"Sospecha
Clínica"

Benigna 21 (4.0) 186 (35.7) 207 (39.7)
Total 189 (36.2) 332 (63.7) 521 (99.9)

* Las cifras en paréntesisson personajessobre el total de 52l.

na en el 67.9% de los casos (o sea 168 casos de tumores malignos com-
probados en el estudio por congelación más 186 ejemplos comprobados
como benignos), mientras que los restantes, 32% del total (146 lesiones
benignas comprobadas y 21 tumores malignos), constituyen la contribu-
ción que este método de diagnóstico hace dentro del grupo total de ca-



sos. En otras palabras se puede decir que de cada 10 casos intervenidos
quirúrgicamente y en los que el cirujano "duda" de la naturaleza de la
lesión, su "sospecha" es acertada en 7 de ellos pero en los tres restan-
tes es incorrecta. Estos datos permiten concluír que el diagnóstico en
cortes congelados es de una utilidad en aquellos casos dudosos que se
presentan al cirujano y garantiza para el paciente la institución inme-
diata del tratamiento quirúrgico adecuado a la naturaleza de la enfer-
medad que lo aqueja.

DISCUSION:

Las indicaciones para el uso del método de diagnóstico rápido en
secciones por congelación están bien definidas. La principal indicación
se deriva de la necesidad de saber a ciencia cierta la naturaleza o la ex-
tensión de una lesión como requisito previo indispensable para tomar
una decisión terapéutica durante el acto quirúrgico. Es decir que im-
plica una "duda" del cirujano durante la intervención sobre una lesión
determinada y que es necesario despejar antes de emprender o abando-
nar un tratamiento quirúrgico. No debe ser un sustituto de las biopsias
previas, que están indicadas en todos los casos de lesiones accesibles co-
mo elementos de juicio para establecer un diagnóstico y definir una con-
ducta terapéutica. Este requisito es más importante en neoplasias ma-
lignas en las que una biopsia previa es siempre un imperativo. Lesio-
nes fácilmente accesibles para su estudio y para la toma de una biopsia
preoperatoria no deben ser motivo de estudio en cortes por congela-
ción. En este estudio se hallaron algunos casos de lesiones de piel o mu-
cosas que lógicamente no requieren un diagnóstico por congelación.

En las lesiones de glándula mamaria se aplica con mayor frecuen-
cia este método de diagnóstico en nuestro medio, lo cual está justifica-
do por dos razones principales. En primer lugar se reconoce que el diag-
nóstico acertado de una masa en la glándula mamaria sólo se logra ha-
cer clínicamente en el 70% de los casos contando con una vasta expe-
riencia clínica previa, por 10 tanto la demostración microscópica de la
naturaleza de una lesión mamaria es obligatoria para determinar el tra-
tamiento más adecuado. Se requiere entonces que todas estas lesiones
mamarias sean exploradas quirúrgicamente para identificarlas certera-
mente por medio del estudio patológico, 10 cual puede hacerse median-
te cortes por congelación con el fin de evitar que una paciente sea so-
metida a un doble riesgo quirúrgico cuando se comprueba un tumor ma-
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Íigno, El índice de acierto por este método en estas lesiones es de 97.3%.
suficientemente alto para garantizar que el paciente reciba el tratamien-
to adecuado en lesiones tumorales de esta localización.

Existen dificultades que ocasionalmente no permiten identificar sa-
tisfactoriamente en cortes por congelación ciertas lesiones equívocas de
la glándula mamaria y que registramos en este estudio; es el caso de
lesiones tales como adenosis esclerosante, necrosis grasa, mastitis plas-
mocitaria y papilomatosis intraductal, cuya interpretación es difícil aun
en preparaciones permanentes y perfectas desde el punto de vista téc-
nico, y en las que el patólogo no puede hacer un diagnóstico definitivo
en cortes por congelación.

El diagnóstico rápido por medio de cortes por congelaciónno se jus-
tifica cuando tiene como objetivo único satisfacer la "curiosidad" del
cirujano; por 10 tanto no es válido utilizarlo cuando no se necesita un
diagnóstico de una lesión para tomar una decisión terapéutica durante
la misma intervención quirúrgica. En nuestra experiencia, se puede se-
ñalar que la concentración de errores de diagnósticoes mayor en el gru-
po cuyo motivo para solicitar un estudio por congelación fue catalogado
únicamente como "curiosidad" del cirujano que en otros grupos con mo-
tivos justificados.

Es importante considerar que este método tiene limitaciones reco-
nocidas. La calidad de las preparaciones es un factor que en nuestra
experiencia determina frecuentemente las fallas de interpretación como
causa importante de los errores cometidos en el diagnóstico y como el
principal factor que obliga a diferir su interpretación, su diagnóstico en
otro grupo de casos. La calidad de las preparaciones mejora notable-
mente sustituyendo el micrótomo con enfriamiento por CO2 por el crios-
tato, como lo han anotado otros (13), y es de esperar entonces que este
factor esté controlado actualmente en nuestro medio al disponer de es-
te nuevo instrumento de trabajo. Otras limitaciones del método se de-
rivan de la dificultad que presentan algunos tejidos para su procesa-
miento y preparación, tales como tejido nervioso; fragmentos de tama-
ño pequeño pueden agotarse en el proceso de obtener una preparación
de mejor calidad. El factor tiempo influye además, puesto que el sen-
tido de urgencia que naturalmente envuelve a este método, afecta nece-
sariamente a las personas que deben tomar una decisión de importan-
cia para la vida de un paciente.

Otras limitaciones del método provienen del cirujano propiamente
dicho. En primer lugar se deben mencionar los errores causados por
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falla de la muestra seleccionada por el cirujano, al escoger un fragmen-
to de tejido no representativo de la lesión. En otros casos los errores
son debidos a fallas de interpretación del patólogo por falta de infor-
rnación clínica suficiente sobre el paciente y su lesión (localización,
tiempo de evolución, aspecto macroscópico, conducta terapéutica pla-
neada, etc.) , que le permita construír mentalmente el cuadro correspon-
diente al paciente mismo y analizar el alcance del diagnóstico derivado
por este método en el preciso momento del acto quirúrgico, tal como lo
pudimos comprobar en algunos de los casos incluídos en el presente es-
tudio.

Hay además limitaciones que provienen del patólogo mismo, tales
como una experiencia limitada en el manejo del método. En ocasiones
el patólogo puede fallar al escoger una muestra no representativa de
una lesión que se reseca totalmente para su estudio por cortes conge-
lados.

Finalmente se debe reconocer que en ocasiones el patólogo no pue-
de llegar a una conclusión respecto de la benignidad o malignidad de
una lesión, por lo tanto no debe haber reluctancia por su parte a consig-
nar esa incapacidad y a esperar la definición del diagnóstico en prepa-
raciones permanentes.

Otra limitación se deriva de la naturaleza misma de la lesión, ya
que aquellas de observación rara o de localización excepcional, repre-
sentan de por sí problemas muy difíciles de definir en cortes congela-
dos. Algunos de los casos registrados como "diferidos" o de errores
diagnósticos son ejemplo de este tipo de limitación.

Los resultados de este análisis dan pié para concluir que la aplica-
ción de este método de diagnóstico es satisfactoria en nuestro hospital
universitario, ya que el índice de acierto de 96.1% justifica un alto gra-
do de confianza en el procedimiento. En nuestra opinión este Índice es
susceptible de mejoría, disminuyendo la proporción de casos "diferidos"
y de errores de diagnóstico, meta que podemos lograr a través de va-
rios mecanismos. La calidad de las preparaciones es superior en la ac-
tualidad merced al empleo de un criterio, condición esta que necesaria-
mente ha de reducir el número de casos con dificultades de interpreta-
ción. Es de capital importancia reconocer que el cirujano y el patólo-
go deben conformar un equipo de trabajo cuyo objetivo último ha de
centrarse en el bienestar del paciente, y por lo tanto el cirujano debe
suministrar al patólogo la información clínica completa que dispone so-
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bre el caso y especificar claramente las razones que 10 obligan a solici-
tar el estudio por congelación.

Debe entenderse la intervención del patólogo como una consulta
hecha para definir una duda de diagnóstico y a él corresponde decidir si
se justifica un corte por congelación en un caso dado. Es aconsejable
que el patólogo tenga oportunidad de observar la lesión en el acto qui-
rúrgico mismo y que emita su opinión sobre la mejor forma de obtener
una muestra representativa. Por otro lado, el cirujano debe tener pre-
sente las limitaciones del método y usarlo racionalmente, evitando ante
todo solicitar el estudio en circunstancias diferentes a las indicaciones
ya mencionadas. Es la responsabilidad del patólogo tener conciencia de
las implicaciones que su diagnóstico tienen para el paciente mismo, con-
sultar ampliamente aquellos casos dudosos y reconocer que en ocasio-
nes es imposible determinar la naturaleza de una lesión y estar por lo
tanto dispuesto a decir que "no sabe".

RESUMEN

Se revisan 567 casos consecutivos en los que se utilizó el método de
cortes por congelación para hacer un diagnóstico patológico rápido du-
rante la intervención quirúrgica. La mayor parte de las lesiones estu-
diadas eran de glándula mamaria (22.6%), ganglios linfáticos (21.2%)
y tubo gastrointestinal (15.2%). El índice de acierto global fue de
96.1'%. Se encontraron 6 errores falsos positivos y 15 falsos negativos.
Se analizaron las causas de error y se comentan las limitaciones e indi-
caciones del método.

SYNOPSIS

A series of 567 consecutive cases in which a diagnosis was made by
frozen sections is reviewed. The most frequent lesions were located on
the breast (22.6%), followed by lymph nodes (21.2%) and gastrointes-
tinal tract (15.2%). Overall accuracy was 96.1%. Six fa1se positive
and 15 false negative diagnoses were recorded. Factors playing a role
in these false diagnoses are reviewed. Indications and limitations in the
use of frozen sections as a diagnostic tool are emphasized.
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ANALISISDE 119 CASOS

DR. OCTAVIO DIAZ CORREA *
DRA. LENI OBERNDORFER **
DR. WILLIAM MEJIA V. ***

El presente trabajo aspira a llevar a efecto un estudio lo más
ponderado posible de la frecuencia, comportamiento e historia na-
tural de la Corea de Sydenham (C. de S.) en nuestro medio, apro
vechando el no despreciable volumen de material humano que acu-
de a nuestro centro hospitalario con este padecimiento que, en com-
paración con lo que ocurre en otras latitudes (1, 2, 3), ofrece un nú-
mero considerable de casos anuales lo cual se presta para análisis
demográficos y estadísticos a la vez que para consideraciones de or-
orden clínico en el campo de la observación directa.

Pretendemos, por otra parte, llenar un vacío existente en la li-
teratura, mundial y el cual es mucho mayor en la de nuestro país
sobre el tema que nos ocupa, haciendo un estudio que consulte la
modalidad y características especiales de esta forma de presenta-
ción de la Fiebre Reumática (F. R.), (4, 5, 6), tan interesante y
curiosa en sus manifestaciones y en su modalidad clínica.

* Profesor Auxiliar, Departamento de Pediatría.
* * Profesora Agregada, Departamento de Pediatría.

*"'* Profesor Agregado, M. P. H., Escuela de Salud Pública, Universidad de
Antioquia. Medellín, Colombia.
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CUADRO NQ 1

PRIMER EPISODIO COREICO

Año Casos %
2.52
2.52
3.36
4.20

10.08
13.45
14.29
10.92
7.56

10.92
17.66
2.52

100.00

1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969*
TOTAL

3
3
4
5

12
16
17
13
9

13
21

3*
119

"Enero y Febrero

Aprovechamos también para confrontar la forma de tratamiento
dirigido al fenómeno coreico que actualmente se sigue de manera
exclusiva y única en el mundo por parte de nuestra escuela médica
con la perfenazina (Trilafon, Schering Corporation) (7), con otras dro-
gas que actualmente se vienen utilizando en forma clásica o experi-
mental en otros centros científicos, para valorar si nuestra experien-
cia con dicho medicamento tenía firme arraigo en la realidad de una
mejoría más rápida y eficiente frente a otros productos farmacoló-
gicos de que hace mención la literatura que pudimos consultar.

MATERIAL

El trabajo consta de un estudio retrospectivo, a partir del 1Q

de enero de 1958 hasta el 28 de febrero de 1966, y de un análisis
prospectivo a partir de la última fecha citada hasta febrero 28 de
1969. Para el estudio retrospectivo se tomó en cuenta el material
recopilado y seleccionado, en su mayor parte, por uno de nosotros
(L. O) (8), durante la trayectoria seguida desde 1958 para el es-
tudio de F. R. en el Pabellón Infantil del Hospital Universitario
San Vicente de Paúl, en Medellín.
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CUADRO NQ 2

CLASIFICACION SOCIO-ECONOMCA

Clase social Casos %
Indigente 85 71.43
Pobre 23 19.33
Media 7 5.88
No consta 4 3.36

TOTAL 119 100.00

El total suma 119 casos : 73 para el estudio retrospectivo y 46
para el prospectivo. La distribución por años puede verse en el
cuadro N9 1, pero debe tenerse en cuenta que tal fecha se refiere
al año de iniciación de la C. de S., aunque ésta hubiere tenido lugar
mucho antes del ingreso y control hospitalario. En dicho cuadro
puede apreciarse el incremento constante, año por año. de la ocu-
rrencia de la enfermedad, con una ligera declinación para los años
comprendidos entre 1965 y 1967.

Se trabajó con un personal de recursos económicos muy limi-
tados y baja posición social que constituye la inmensa mayoría de
quienes demandan asistencia en nuestra institución hospitalaria De
acuerdo con sus ingresos y necesidades básicas los pacientes se cla-
sificaron en clase indigente, clase pobre y clase media. No se presen-
tó ningún caso que pudiera clasificarse entre las clases pudientes
(ver cuadro Nº 2).

Las edades fluctuaron entre 3 y 13 años (cuadro NQ 3). Hay
que tener en cuenta que el Pabellón Infantil de nuestro Hospital Uni-
versitario no admite pacientes de una edad superior a la máxima
referida .Se presentaron 37 pacientes del sexo masculino (31.09%)
y 82 del femenino (68.91%). (Cuadro N9 4) .

En el momento de la admisión en el hospital, 109 pacientes pa-
decían por primera vez el episodio coreico (91.6%), en tanto que
10 entraron con recurrencia en cuanto se refiere a la manifestación
coreica de F. R. (8.4%). Recibieron atención intrahospitalaria 103
de los 119 pacientes (86.55%) y sólo 16 (13.45%) se controlaron ex-
clusivamente por la consulta externa recibiendo control y tratamien-
to ambulatorios.
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CUADRO NQ3

EDAD AL PRIMER EPISODIO COREICO

Edad Casos %
3 años 2 1.68
4 años 3 2.52
5 años 4 3.36
6 años 7 5.88
7 años 26 21.85
8 años 13 10.92
9 años 19 15.97

10 años 18 15.13
11 años 22 18.49
12 años 3 2.52
13 años 2 1.68

TOTAL 119 100.00

CUADRO NQ4

INCIDENCIA SEGUN EL SEXO

Sexo Casos %
Masculio 37 31.09
Femenino 82 68.91

TOTAL 119 100.00
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Sesenta casos (50.42%) presentaron C. de S. pura como única
manifestación de F. R. y 59 (49.58%) la presentaron asociada a
otros signos o criterios mayores (carditis, artritis, etc.). El carác-
ter de las asociaciones que presentaron estos 59 casos puede verse
discriminado en el cuadro NQ 5, teniendo en cuenta que algunos
presentaron más de un criterio mayor asociado, por lo cual el nú-
mero de casos suma más de 59. Con este mismo criterio debe ob-
servarse el cuadro NQ6, en donde se demuestran los hallazgos adi-
cionales, comunes a la F. R., que acompañaron a la C. de S. bien fuera
ésta pura o asociada.



Entre los 119 admitidos habían padecido alguna forma de F.
R. anterior -excepto la manifestación coréica- 12 casos (10.08%),
mientras que 107 casos (89.92%) la presentaban por primera vez,
en forma de manifestación coreica pura o asociada.

H. S.V. de P

PORCENTAJE DE EPISODIO COREICO

EN \19 PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

1958 - 1969

"'-e......
'""'u
o:
o
Q.

EDAD EN AÑOS

CRITERIOS MAYORES DE' F. R. HALLADOS EN 59 CASOS DE
COREA "

Hallazgos

Carditis
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CUADRO NQ5
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COMPARACION PORCENTUAL DE CRITERIOS
MAYORES DE F.R HALLADOS EN 59 CASOS

DE COREA
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HALLAZGOS

GráficoNQ 2

CUADRO NQ 6

HALLAZGOS ADICIONALES DE F. R. EN LOS 119 CASOS
ESTUDIADOS

Hallazgos Casos %
Fiebre 78 65.55
Artralgias 56 47.06
Dolor abdominal 23 19.33
Epistaxis 17 14.29

Durante los 11 años y 2 meses a que se refiere el presente trabajo
ocurrieron 448 casos de F. R., de los cuales 329 no presentaron C. de S.
(73.44%) contra los 119 (26.56%) que sí la presentaron.

METODOS

De entrada, el primordial criterio de manejo que se adoptó con
el paciente al presentarse con cuadro franco o sospecha de C. de S.,
fue la inmediata hospitalización, 103 casos, dentro de las posibilida-
des de alojamiento en el momento de la consulta. Presionados por
el agobio permanente de la demanda de camas, se hizo lo posible para
que la permanencia de los pacientes dentro del medio hospitalario
fuera mínima. En el cuadro NQ7 se puede apreciar, por semanas cumpli-



das, el tiempo de permanencia que requirieron diversos grupos de pacien-
tes en el servicio.

HALLAZGOS ADICIONALES DE F.R PORCENTUALMENTE
EN 119 CASOS EN EL H.U.S.Vde P. 1.958 - 1.969

90 O FIEBRE- ARTRALGIAS

80 llIIIl DOLOR ABDOMINAL

O EPISTAXIS

'"5 60

w
~-~o

z 40

20

o

HALLAZGOS ADICIONALES

Gráfico NI? 3

Se determinó la duración del fenómeno coreico (teniendo en
cuenta únicamente los movimientos incoordinados y no los sínto-
mas y signos acompañantes), desde los primeros indicios que lla-
maron la atención de los familiares, del paciente mismo o de quien
suministraba los datos, hasta el momento en que los síntomas de-
jaron de ser notorios, bien para el médico o para los convivientes,
cuando el paciente hubo de dejar el hospital sin mejoría absoluta
(ver cuadro NQ 8). La desaparición de la. sintomatologia se compro-
bó por consulta posterior

CUADRO NQ 7

DURACION DE LA HOSPITALlZACION

Hospitalización Casos %
5 o más semanas 56 54.37
4 semanal> 22 21.36
3 semanas 14 13.59
2 semanas 5 4.85
1 semana 4 3.88
Menos de una. semana 2* 1.94

TOTAL 103 100.00
*Un caso salió por muerte
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CUADRO NQ 8

DURACION DEL FENOMENO COREICO

Tiempo transcurrido Casos % % Acumulativo

15 días o menos (hasta medio mes) 4 3.36 3.36
16 a 45 días

(medio a uno y medio meses) 29 24.37 27.73
46 a 105 días

(uno y medio a tres y medio meses) 45 37.82 65.55
106 a 180 días

(tres y medio a seis meses) 22 18.49 84.04
181 a 360 días (seis a doce meses) 9 7.56 91.60
Más de 3·60días (más de doces meses) 4 3.36 94.96
Tiempo no especificado 6 5.04 100.00

TOTAL 119 100.00

~ 1!5

EPISODIO COREICO PORCENTUAL EN 119 PACIENTES
H.U.S.V.de P. 1.958 - 1.969

20

o ' ,
1.9~ 1909 1.960 1961 1.962 1.963 1.964 196!5 1.966 1.961 1.968 1.969

A Ñ o s

Gráfico NQ 4

Con el fin de evaluar la intensidad del compromiso, y con mi-
ras a establecer el progreso de la enfermedad o el grado de mejoría
-como pauta para observar la efetcividad de ladroga'y como cri-
terio para dar .de alta- se usó el método de Dixon y Bywaters (9),
que consiste en clasificar como grado O: ausencia de Carea; grado
1: movimientos imperceptibles -para nuestro objetivo .aquéllos que
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CUADno NQ 10

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA - FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL - MEDELLIN

COREA DE SYDENHAM Historia: NQ _

Nombre y apellidos________________________________________________Fecha _

Edad Sexo Apreciación NQ _

SIGNOS:

1_ Alteraciones psíquicas
2. Hipotonía difusa
3·. Disar-tria
4. Reflejo pendular y/o "hung-up"
5 . Gesticulaciones faciales
6. Lengua en dardo y/o con movimientos lumbricoides
7. Mano coreíca (en cuchara o bandeja)
8. Signo del pronador
9. Signo del ordeño (el "apretón relajante")

10. MOVIMIENTOS INCOORDINADOS:
Grados (Dixon): O-I-II-III-

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

Demostración de grafía: _

Tratamiento:

Observaciones:

Firma:
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NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO



sólo se hicieron patentes al ejecutar algún trabajo manual-; grado
2: todos los casos clasificados entre grados 1 y 3; Y grado 3: Carea severa,
cuando el paciente estuvo tan imposibilitado que era incapaz de ca-
minar, de valerse por sus propios medios, de ejecutar las pruebas
de destreza manual o lo hacía con la máxima dificultad. La evalua-
cion, según este método, se hizo tanto al ingreso como al egreso
hospitalario, y los resultados pueden apreciarse en el cuadro NQ 9.

CUADRO NQ 9
DIXON No espe-
(Intensidad) O I II III cüicado Total

Al ingreso O 8 78 31 2 119
% O 6.73 65.54 26.05 1.68 100
Al egreso 83 19 10 O 7 119
% 69.75 15.97 8.40 O 5.88 100

COMPARACION DE LA INTENSIDAD DE MOVIMIENTOS
COREICOS SEGUN DIXON EN 119 PACIENTES

H.U.S.v. de P. 1.958 - 1.969

90 _ AL INGRESO

mIIIl AL EaRESO
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CUADRO NQ11

AL INGRESO HOSPITALARIO

Indice del compromiso Casos %
0-3 4 12.90
4- 7 16 51.61
8-10 11 25.48

TOTAL 31 100.00

AL EGRESO HOSPITALARIO

Indice del compromiso Casos %
10-7 3 9.68
6-3 10 32.26
2-0 18 58.06

TOTAL 31 100.00

CUADRO NQ 12

MANIFESTACIONES PARA-CLINICAS EN 119 CASOS DE
COREA SYDENHAM

Total
Análisis de laboratorio Casos investigado %

Aelo myor que 333 60 106 56.00
PCR positiva 39 88 44.32
Cultivo estrepto positivo 40 80 50.00
Leucocitosis mayor de 8.500 89 115 77.39
Sedimentación mayor de 20 87 103 84.47
Hemoglobina menor de 12.5 70 115 60.87
Electroforesis típica 10 23 43.48

Con el ánimo de precisar mejor la intensidad del compromiso
del paciente, elaboramos una planilla (cuadro NQ 10) para ser lle-
nada en cada paciente a su ingreso, al egreso y algunas veces den-
tro de ese lapso, la cual enumera los 10 elementos clínicos primor-
diales de que consta el síndrome coreico (1), incluyendo los movi-
mientos incoordinados por su grado según la clasificación de Dixon
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(9). En esta misma planilla hay un espacio para obtener una prueba
de la destreza manual del paciente, bien sea por la escritura o por
dibujos de figuras sencillas para quienes aún no sabían escribir (3).
Esta planilla es de gran utilidad para constatar de tiempo en tiem-
po la mejoría del enfermo, apreciable no sólo por la disminución de
los signos positivos, sino también por el perfeccionamiento de la grafía
con la evolución de la enfermedad. No fue posible realizar este método
de valoración sino con 31 pacientes. El resultado se transcribía según
el número de signos, incluyendo el Dixon en cualquiera de sus gra-
dos --excluyendo el 0- como una unidad (cuadro N9 11).

Tampoco fue posible comprobar las manifestaciones para-clíni-
cas en la totalidad de los casos. En el cuadro NQ 12 se pone de pre-
sente el análisis de laboratorio en cuestión, y en la columna de en-
frente el número de casos en que resultó positivo para confirmar
el diagnóstico de F. R., con el total de casos investigado para el exa-
men pertinente en la columna siguiente.

Las cifras que ahí aparecen como claves o puntos de partida
para juzgar sobre la actividad reumática fueron tomadas de Taran
(10) la mayoría, excepto la concerniente a la electroforesis de pro-
teínas (11), y debe tenerse en cuenta, como el mismo autor lo ad-
vierte, que un 25% de los pacientes con actividad clínica pueden
dar pruebas negativas.

Uno de los objetivos principales del presente estudio fue la eva-
luación de la efectividad de las diversas drogas dirigidas al control
del fenómeno coreico como tal. En nuestro hospital se ha usado casi
rutinariamente para este fin la Perfena.zina desde la aparición de
la comunicación de Bustamante y Giraldo (7). En la literatura mé-
dica revisada para este trabajo no se menciona la utilidad de esta
droga para el control de la C. de S. De manera que prácticamente
es usada sólo en nuestro medio para esta finalidad. Nuestra meta
fue la de evaluar su eficacia frente a otras drogas clásicamente usa-
das para, el control de la Corea y con relación a otras que actual-
mente están en estudio para el mismo efecto. Casi todos 10R casos
estudiados retrospectivamente fueron medicados con la droga en men-
ción, mientras que el estudio prospectivo utilizó el Fernobarbital -tra-
tamiento clásico-, la Clorpromazina -actualmente en estudio-- y los
derivados de la cortisona del tipo de la Prednisona o Prednisolona,
tratamiento ensayado por algunos autores a veces con éxito (12. 13,
14) .y a veces con fracaso (5, 9, 15, 16).

286 ANTIOQUIA MEDICA



1 prueba
a o por
.bir (3).
m tiem-
ición de
la grafía
! método
ia según
sus gra-

287

ra-elíní-
de pre-
de en-

mfirmar
el exa-

Pero aquí es donde comienzan las dificultades para efectuar un
estudio con las características de rigor, método y similaridad de
circunstancias exigidas para toda obra científica. Porque, en primer
lugar, las dosis no se ajustaron a una pauta convenida de antemano
sino al capricho de cada formulador, sobre todo para la Perfenazina.
En los casos que se analizaron de manera prospectiva, aunque no
hubo tampoco una total exactitud en el método, por lo menos pro
curamos ajustarnos a patrones que variaron dentro de límites con-
venidos entre los médicos tratantes. En segundo lugar, no siempre
la intensidad de la Corea fue la misma para determinado tipo de
medicación, ni la iniciación del tratamiento tuvo lugar desde el prin-
cipio de las manifestaciones sino en un tiempo más o menos va-
riable de acuerdo con la oportunidad de la demanda de atención
médica. Por consiguiente, los datos que se pueden extractar de se-
mejante cotejo necesariamente adolecen de la rigurosidad científi-
ca exigida para todo trabajo de esta naturaleza. Nos alienta sin
embargo a presentarlos, el hecho de que toda la literatura revisada
con este fin presenta las mismas deficiencias, y sus autores se que-
jan de idénticas dificultades para la valoración' de la efectividad de
los diversos productos farmacéuticos usados (5).

En el cuadro NQ 13 pueden apreciarse el tipo de tratamiento
empleado y el lapso que tardó en mejorar el fenómeno coreico con
cada una de las drogas o combinaciones de drogas empleadas. Como
se ha dicho que la Carea es un fenómeno autolimitado que tiende
a la curación espontánea aún sin drogas (1, 5, 17), nos propusimos
observar algunos casos sin tratamiento dirigido al fenómeno coreico,
en número por cierto muy restringido para poder sacar conclusiones
valederas, pero que sin embargo contrasta nítidamente en cuanto
a la tardanza en su mejoría con los que recibieron cualquier tipo
de medicación.

Este cuadro se refiere al tratamiento último y definitivo que
recibió cada paciente, bien sea de entrada, o bien iniciado después
de haber obtenido rotundo fracaso con otras drogas empleadas, y
el tiempo de duración del fenómeno coreico se refiere a este último y
definitivo tratamiento desde su iniciación.

Las diversas drogas empleadas tanto en los tratamientos ini-
ciales que fracasaron como en los definitivos, variaron entre amplios
márgenes de dosificación y tiempo prescrito.

Trataremos de dar una síntesis de ella teniendo como eje las dosis
usuales recomendadas (18):
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CUADRO NQ 13

TRATAMIENTO DE LA COREA

Hormona Sin tratam,
Duración del Fenobarb. Perfenazi. Clorpromaz. (Prednisona Fenobarb y Perfenazi. Fenobarb. dirigido al
Fenómeno coreico (Trllafón) (Largactíl) o Predni- Perfenazi. y hormonas Perfenazi. fenóm.

solona Hormonas corelco

15 días o menos 1 1 1 O O 2 1 O

16 a 45 días (1f2
a 1 y 1f2 meses) 5 9 10 4 2 3 3 O

46 .a 105 días (1 y 1f2
a 3 y V2 meses) 5 6 5 7 11 O 3 1

106 a 180 días
(3 y V2 a 6 meses) 1 5 3 1 3 1 2 3

181 a 360 días
(6 meses a 1 año) O 1 1 O 1 O 2 1

Más de 360 días O 2 O O O O 2 O

TOTAL 12 24 20 12 17 6 13 5



1. Fenobarbital (t, t7). Dosis recibida por kg. al día: más de El
mg. -dosis eje-, 23 casos; menos de esta dosis, 28 casos. Fracasaron con
esta droga un 16.,67% de los casos.
2. Perfenazina (7). Dosis recibida por kg. al día: más de 3 mg.

-dosis eje-, 66 casos; menos de esta dosis, apenas 3 casos. Fraca-
saron con esta droga 15.0% de los casos.
3. Hormonas (1, 5, 9, 12, 13, 14, 15, 16) (Prednisona o Prednisolona

indistintamente). Dosis recibida por kg. al día: más de 2 mg.
-dosis eje-, 28 casos; menos de esta dosis, 16 casos. Fracasaron con
esta droga 12.9% de los casos.

4. Clorpromazina (1, 2, 17). Dosis recibida por kg. al día: más
de 2.7 mg, -dosis eje-, 7 casos; menos de esta dosis, 18 casos.
Fracasaron con esta droga 9.52% de los casos.

Obviamente, todos los casos recibieron además penicilina corno
terapéutica contra el estreptococo, a las dosis establecidas, durante
su estancia hospitalaria, y a todos se les recomendó una inyección
mensual de penicilina benzatínica de larga acción a la dosis de
1.200.000 unidades, como profilaxis secundaria (1, 8, 19, 20, 21). Esto
porque participamos de la doctrina que establece que la C. de S., aún
en su forma "pura". es una manifestación de F .R., doctrina que día
a día va imponiéndose más y más en el mundo científico (4, 5, 6,).

En cuanto a las recurrencias, tuvimos 27 casos (22.6%) de
los 119, que regresaron en una o más ocasiones con nuevos ataques
de enfermedad en su manifestación coreica, pero no se discriminó
el tratamiento que estos casos de recurrencia habían recibido, aun-
que hubiese sido importante verificarlo. Siete de los 119 casos se
presentaron con recurrencia consistente en otra forma de F. R.

El tiempo durante el cual pudimos seguir la evolución de los
enfermos de C. de S. fue el siguiente: durante un período inferior
a 12 meses, 29 casos (24.37%); entre 12 y 35 meses, 35 casos
(29.41%); de 36 a 60 meses, 29 casos (24.37%); y por más de 60
meses, 26 casos (21.85%).

Durante el período que duró esta observación perseveraron apa-
rentemente con su tratamiento profiláctico de penicilina benzatinica
cada mes de manera regular 64 pacientes o sea el 53.78%; abando-
naron la profilaxis o la tuvieron de manera discontinua un total
de 55 enfermos, el 46.22%. En el cuadro NQ 14, puede observarse
la continuidad y discontinuidad de profilaxis en relación con la
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recurrencia de la enfermedad reumática, bien en su forma coréica
o en cualquiera otra de sus manifestaciones.

CUADRO NQ 14

CONTINUIDAD DE LA PROFILAXIS EN RELACION
CON LA RECURRENCIA

Modalidad de recurrencia
Coreica
Otra forma de F. R.
TOTAL

Profil. discontinua Profil. continua TOTAL
19 casos (27.93%) 8 casos (11.76%) 27 casos (39.70%)
4 casos ( 5.88%) 3 casos ( 4.41%) 7 casos (10.29%)

23 casos (33.82%) 11 casos (16.17%) 34 casos (49.99%)

DISCUSION

En el transcurso del análisis del material recopilado para el es-
tudio de una entidad clínica tan curiosa e interesante en su forma
de presentación y en RU apariencia clínica, la cual a la vez que se
presenta como entidad nosológica deslindada y definida hace tam-
bién parte del complejo de la enfermedad reumática, resaltan varias
características dignas de especial mención y comentario:

En primer lugar, llama poderosamente la atención la frecuen-
cia siempre en aumento de la C. de S. con el correr de los años
(cuadro NQ 1). No podemos atribuirlo en nuestro caso al incremen-
to de la población, especialmente a partir del año de 1962. Tampoco a
mayores facilidades o posibilidades de diagnóstico puesto que el
equipo de F. R. de nuestro Departamento de Pediatría ha estado
alerta para el reconocimiento de los casos, a la vez que ha creado
una conciencia dentro de la unidad hospitalaria infantil para que
todos los pacientes de este tipo le sean remitidos con la acuciosidad
y prontitud que son de desear.

Además, difícilmente puede pasar desapercibido para cualquier
médico el diagnóstico de una enfermedad la mayoría de las veces
tan característica en su presentación y manifestaciones clínicas. Es
posible que tal incremento sea debido al auge de las difíciles situa-
ciones económico-sociales de nuestro conglomerado en demanda de
atención hospitalaria. Está casi unánimemente aceptado que el trau-
ma psíquico ejerce influencia como fenómeno desencadenante de la
c. de S. en el individuo predispuesto, como manifestación ence-
fálica de la enfermedad reumática (1, 5, 6, 22, 23, 24, 25) y no cabe
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la menor duda de que este tipo de trauma abunda superabundante-
mente en las clases desposeídas. En efecto, es de notar. según lo
demuestra el cuadro NQ 2, que la diferencia entre la clase indigente
y las otras clases es altamente significativa. con una P menor que 0.01.

En cuanto a la edad de presentación, llamamos la atención so-
bre los 2 casos de 3 años -comprobados- edad mínima para la
aparición de la Carea y caso raro en la literatura (1, 2. 5, 22). Co-
mo se aprecia en el cuadro NQ3, la edad en la cual apareció el
primer episodio coréico tiene una mediana de 9 años y una varia-
ción intercuartil entre Q1 igual a 7 años y un Q3 igual a 10 años.

Es de anotar en cuanto al sexo (cuadro NQ 4), que la diferencia
observada entre el masculino y el femenino es altamente significati-
va a favor de éste, con una P menor que 0.001. Esto, por lo demás,
está de acuerdo con casi todos los autores (1, 2, 5), quienes dan
una proporción de 2:1 y otros hasta de 3:1, como predominio del
sexo femenino en la presentación de la enfermedad. En nuestro es-
tudio la proporción fue exactamente de 2.2: lo

El número de los casos que recibieron atención intra-hospitala-
ria predomina ampliamente sobre los que recibieron control y tra-
tamiento ambulatorio. Es COSasabida y aceptada que la separación
de estos enfermos del ambiente familiar los beneficia ampliamente
(5) y fue esta razón la que nos movió a darles preferencia para in-
greso a la mayoría de los pacientes, a pesar de no disponer de las
circunstancias aconsejadas como más apropiadas para el tratamien-
to: aislamiento en ambiente silencioso, tranquilo, etc. (1).

Aquéllos que no gozan de la oportunidad del benefiico de la
hospitalización tienden a prolongar la duración de la enfermedad
más allá de los límites ordinarios para la mayoría de los pacientes.
Como muestra representativa podemos aportar el hecho incontrover-
tible de que 12.5'% de los pacientes ambulatorios prolongaron el epi-
sodio coréico más allá del año, y en cambio sólo un 1.09% de los
hospitalizados sobrepasaron este período de tiempo, yeso seguramen-
te porque no pudieron permanecer en la institución todo el período
deseable para estos casos.

Una de las incógnitas que nos propusimos deliberadamente in-
vestigar fue la relación entre la ocurrencia de C. de S. en su forma
"pura" y la infección estreptocóccica anterior. De todos es bien co-
nocida la inconstancia de la relación' de causa a efecto 'de la infec-
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cion estreptocóccica con la enfermedad (1, 2, 5, 22), según algunos
por motivo de que el incidente infeccioso se encuentra demasiado
alejado de la iniciación de la Corea (1,5), o bien, según otros, cada vez
más pocos, porque la C. de S. es una entidad aislada, sin relación con la
F. R. Y con la infección estreptocóccica (5). En los 60 casos con Corea
"pura" encontramos 30 (50.0%) con título de Antiestreptolisinas O ma-
yor de 333 unidades Todd, cifra que va muy a la par con la encontrada
en la Corea asociada a signos mayores de F. R. en los cuales, de 59 casos
se hallaron también 30 (54.24%), con títulos altos.

Estos resultados son bastante elocuentes por sí solos para me-
recer un comentario. Por otra parte de los 40 cultivos positivos para
Estreptococo Beta hemolítico del grupo A, encontramos 16 correspon-
dientes a Corea "pura" (40%). Luego, la C. de S. en su forma "pura"
no fue en nuestro estudio un fenómeno tan aparte de la infección
estreptocóccica.

No está por demás el repetir y hacer énfasis aquí en el poco valor
que tiene el estudio comparativo de la efectividad de las diversas
drogas usadas en nuestro trabajo para controlar el fenómeno coreico,
por la falta de similaridad en las condiciones en que se usaron éstas,
y por el escaso número de pacientes en quienes se trabajó con cada
una de ellas. Sin embargo, haciendo caso omiso del rigorismo esta-
dístico podemos observar que la droga que mejor se comportó desde
el punto de vista de prontitud en su acción dominadora sobre los
síntomas fue la Clorpromazina, la cual negativizó más del 50% de
los casos (11 sobre un total de 20), en un período menor de 45 días,
nivel no alcanzado por ninguna de las administradas separadamente,
ni por las combinaciones que se utilizaron. Le sigue en efectividad
el clásico Fenobarbital, el que abatió las manifestaciones clínicas en el
50% de los casos (6 de 12) en el mismo período de tiempo. En tercer
lugar la Perfenazina (10 de 24 pacientes) y en último lugar las hor-
monas que sólo negativizaron a 4 de 12 pacientes. Observamos ade-
más cómo las combinaciones de una o más drogas no se manifestaron
eficientes en la neutralización de los síndromes coreicos, con excep-
ción de la Perfenazina y Hormonas que tuvieron éxito en 5 de 6
pacientes observados.

La Perfenazina fue utilizada en la casi totalidad de los casos
a dosis muchísimo más altas que las recomendadas, pues 66 de 69
casos la recibieron por encima de 0.3 mg. por kilogramo de peso al
día. La dosis máxima que llegó a utilizarse en un paciente fue de
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1.45 mg. por kg. al día, casi 5 veces mayor que la recomendada. En
cambio la dosis mínima fue de 0.28 mg. por kg./día, que fue muy
cercana a la aconsejada. Este exceso en la dosificación fue la causa de
que se presentaran fenómenos secundarios muy desagradables, como
fue la aparición de 5 casos de parkinsonismo, así:

P. B. Historia NQ239.259;
días de tratamiento: 22; dosis por kg./día: 0.59 mg.

R. P. Historia N9 190.221;
días de tratamiento: 64; dosis por kg./día: 0.70 mg.

G. S. Historia N9 241.708;
días de tratamiento: 18; dosis por kg./ día.: 0.50 mg.

M. V. Historia NQ237.583;
días de tratamiento: ?; dosis por kg./día: 0.50 mg.

1. E. Historia NQ 462.846;
días de tratamiento: ?; dosis por kg./día: ?

Estos hechos nos demuestran que la Perfenazina no es la drogra
de elección, ni aún usada a dosis muy elevadas, para el tr-atamiento
de la C. de S. y que ni aún a esas dosis se comportó más efectiva
para dominar en igual período los síntomas de la Corea que otras
drogas menos peligrosas, como el Fenorbital y la Clorpromazina, con las
cuales no tuvimos ningún efecto secundario que lamentar.

Utilizamos la Clorpromazina a dosis progresivamente crecien-
tes, empezando con 1mg. por kg. de peso al día. y subiendo gradual-
mente hasta obtener mejoría. En sólo 7 casos tuvimos que sobre-
pasar la dosis aconsejada de 2.7 mg./kg./día (18), y en cambio 18
casos nos respondieron sin tener que alcanzar esta dosis. Es lástima
que no hubiésemos dispuesto de mayor material para evaluar con
más rigorismo la efectividad de este medicamento y de los demás,
tanto más cuando la variabilidad en la duración de la Carea no tra-
tada dificulta la evaluación de la terapia (1, 5, 17). Sin embargo,
vemos en el cuadro de tratamiento (NQ 13), la inferioridad de con-
diciones en cuanto a recuperación en que estuvieron los pacientes
que no recibieron ninguna prescripción dirigida al fenómeno coréico
(26).

La diferencia observada con los fracasos que se tuvieron con
las diversas drogas no es estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

1. La: C. de S. es una entidad clinica cuya frecuencia tiende a
aumentar en nuestro hospital con el transcurso de los años

2 . La C. de S. tiene mayor prevalencia en las clases de recursos
económicos limitados, siendo mayor su frecuencia mientras más
se desciende en la escala de la clasificación económica y social.

3. La mayor frecuencia de la enfermedad en nuestro medio la re-
clama el sexo femenino, en una proporción aproximada, de 2:1.

4. La proporción de casos de C. de S. en relación con los de F R.
en el período estudiado muestra una proporción aproximada un
poco mayor de 1:3 a favor de F. R. '

5, El paciente de C. de S. debe ser separado del ambiente familiar
y hospitalizado en el menor tiempo posible después del comien-
zo de la enfermedad para evitar prolongación innecesaria: del
fenómeno coréico.

6. La C. de S. puede presentarse en niños de edad tan temprana
como es la edad de tres años, en contraste con lo relacionado
en la literatura a este respetco (1, 2, 5, 22 y de acuerdo con
lo afirmado por uno solo de los autores consultados (24).

7. En una: proporción aproximada al 50% de los casos, la C. de
S. tiene relación directa e .inmediata con una infección estrep-
tocóccica precedente.

8. Aunque no se pueden sacar conclusiones definitivas por el pe-
queño número de pacientes estudiados con cada uno de los pro-
ductos farmacéuticos empleados para el control de la: Corea,
la droga que con mayor efectividad se comportó a este respec-
to fue la Clorpromazina, siguiéndole de cerca el Fenobarbital
en su efecto terapéutico.

9. No es recomendable el uso de la Perfenazina para el control de
los síntomas coreicos, porque aún suministrada a dosis muy su-
periores a las aconsejadas, sus efectos son muy inferiores a los de
las drogas ya mencionadas y pueden provocar fenómenos se-
cundarios de tipo parkinsoniano.

10 La hormonoterapia con corticoesteroides no parece tener mayor
utilidad en la represión de los síntomas de la C. de S., ni aún
a dosis mayores que las recomendadas habitualmente.

11 La combinación de dos o más drogas para controlar los síntomas
coreicos carece' de utilidad. De todas maneras es imprescindible
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el uso de la penicilina como tratamiento profiláctico primario
y secundario mientras no se demuestre que la C. de S. es una manifes-
tación aparte de la F. R.

RESUMEN

1. Se analizan, desde los puntos de vista clínico y estadístico, 119
caROS de Corea de Sydenham que ocurrieron en el lapso com-
prendido entre enero 1 de 1958 y febrero 28 de 1969, en el Hos-
pital Universitario San Vicente de Paúl (Departamento de Pedia-
tría, Universidad de Antioquia) .

2. Se relaciona la incidencia de la enfermedad con los casos de Fie-
bre Reumática que ocurrieron en el mismo período, con el estado
socio-económico de los pacientes y con la edad y sexo de los
mismos.

3. Se estudian los casos con un enfoque sobre atención hospitalaria,
duración de la enfermedad, su intensidad, sus manifestaciones
clínicas y su evolución posterior.

4. Se hace un estudio comparativo de la eficacia de diversos medi-
camentos prescritos en el tratamiento dirigido al control del fe-
nómeno coreico como tal, teniendo en cuenta la dosis empleada
y la duración de su administración.

SYNOPS1S

1. 119 cases of Sydenham's Chorea ocurred from January Ist, 1958
through February 28, 1969 at the Department of Psdiactrics of
the Universi ty of Antioquia, Medellín, Colombia, were analyzed
from the clinical and statistical point of view.

2. Correlation between the incidencs of the Chorca an cases of
Rheumatic Fever which were evident during the same period of
time as well as the age, sex, socio-economical status of the pa-
tients were evaluated.

3. The course of the disease, its severity, clinical manifestations,
hospital care and the follow up in the out-patient department
were studied.

4. A comparative study is done concerning the efficiency of diffe-
rent drugs used in the treatment for control of the choreic
syrnptons as such, considering the quantitative intake of the res-
pective medicine and its duration.
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NOTICIAS

HOMENAJE
PALABRAS

AL PROFESOR CARLOS
DEL DR. JORGE

VASQUEZ CANTILLO.
FRANCO VELEZ

Hace cuatro años, bajo los auspICIOSdel Colegio Médico de Antío-
quia, fuimos convocados para rendir homenaje al Profesor Pedro Nel
Cardona -de tan grata memoria- en el Día Clásico del Maestro. Dá-
bamos así el inicial cumplimiento a un acuerdo de la Comisión de De-
legados que dispuso honrar año tras año al profesor de nuestra Escue-
la de Medicina más antiguo en el ejercicio de la docencia. En los años
siguientes, por diversos motivos no fue posible realizar lo dispuesto y
en el presente, por los conocidos de orden público no se hizo en la fe-
cha indicada. Esta noche tornamos los médicos de Antioquia a reanu-
dar lo que debe convertirse en fiel tradición: manifestar comunitaria-
mente nuestro reconocimiento y afecto a los maestros que nos entrega-
ron con generosidad su sapiencia y continúan dándonos el ejemplo de
transparencia y honestidad de sus vidas.

El maestro que honramos en esta ocasión no sólo reune la condi-
ción esencial de ser el más antiguo en el ejercicio de la docencia, sino
el que además exhibe el campeonato indiscutible del afecto de las últi-
mas 35 promociones médicas salidas de nuestra Escuela. Quiso la Ho-
norable Junta del Colegio Médico de Antíoquia que fuera yo quien lle-
vara su vocería en esta hermosa fiesta y no dudé en aceptar el encar-
go, pues entendí que ello no implicaba elaborar un estudio biográfico
del meritorio profesional o hacer un recuento pormenorizado de su vas-
ta labor científica, lo cual a otros corresponde, sino simplemente decir
en palabras sencillas, salidas del alma, qué significa el Profesor Vás-
quez en nuestro ambiente médico, cómo se aprecia su jovial, bondado-
sa y humanística personalidad universitaria y cuánta es la gratitud que
la ciudadanía de Antioquia y en especial los médicos de esta tierra de-
bemos a su inagotable generosidad. Así pues; que si fundamentalmen-
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te de lo que se trata es expresar admiración y afecto al Profesor V ás-
quez, gustoso acepté el encargo, tal como lo habría hecho cualquiera de
Uds., pues creo que en el terreno de la gratitud ninguno de nosotros con-
cede a los demás ventajas o primacía.

Afirma Teihard de Chardin que cada hombre se labra la vida que
desea. En el Profesor Vásquez se ha realizado hermosamente esta sen-
tencia, pues su clara y ágil inteligencia, unida a su noble corazón, han
dado a todos sus actos humanos un tal sentido de proporción y justeza,
que sitúan su existir en ese ámbito de la euritmia que buscaron afano-
samente los griegos, cuando anhelaban conjuntar la eficacia del talen-
to con la bondad del sentimiento.

Conocí al Profesor Vásquez hace ya unos 25 años en aquella Es-
cuela de Medicina de tan grata recordación, quizá menos técnica y sin
la excelente dotación material que posee la actual, pero con ese ambien-
te amable y acogedor de vieja casona familiar. Una escuela donde no
había necesidad de cátedra de moral y ética porque cada profesor era
un vivo ejemplo de buen obrar y del severo respeto por la profesión y
por los colegas. Exhibían los hombres de aquella época personalidades
vigorosas sin que existiera entre ellos un patrón común que los iguala-
ra, excepción hecha de su sentido humanístico universitario. En algu-
nos, aún sus humanos defectos, los hacía más atractivos a nuestras men-
talidades inquietas y un poco díscolas y tal vez por aquello de las afini-
dades electivas de que habla Goethe, llegaron a ser nuestros amigos y
consejeros. Al recordarlos con veneración y respeto y si fuera a esta-
blecer un simil vegetal, diría que aquellas figuras no correspondían a
un vivero sembrado en línea por un experto en jardinería, sino a un
bosque de variados y robustos troncos, dispuestos en esa forma irregu-
larmente armoniosa como sabe hacerla la libre naturaleza.

Por qué no recordar esta noche los nombres egregios de algunos de
los maestros ausentes de este mundo, conocidos 25 años atrás, que mi
memoria guarda con fidelidad y mi corazón con cariño y de los que di-
ré apenas dos de sus características esenciales, traducidas a simples vo-
cablos calificativos a sabiendas de los peligros que encierra la cárcel del
adjetivo.

Así llegan a este recinto:

Braulio Mejía, señorial y austero.
Miguel María Calle, pulcro y diserto.
Emilio Robledo, académico y ejemplar.
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Gabriel Toro Villa, íntegro y afable.
Gil J. Gil, concienzudo y sagaz.
Emilio J aramillo, polifacético y volteriano.
Alonso Restrepo, erudito y paradójico.
David Velásquez, sabio y ascético.
Martiniano Echeverri, digno y principesco.
Joaquín Aristizábal, audaz y certero.
Rafael de J. Mejía, bondadoso y humano.
Hencho Villa, inquieto y brillante.
Gustavo González, analítico y luminoso.
Alfredo Correa, metódico y creador.
Pedro Nel Cardona, esforzado y generoso.
José Miguel Restrepo, sencillo y práctico.
J osé Posada Trujillo, sobrio y didáctico.
Luis Carlos Uribe, cordial y descomplicado.
Jesús Peláez, ingenioso y raizal.
y Lázaro Uribe Cálad, paternal y deliciosamente Uribe.

No es cierto señores que sus veras efigies esta noche nos asisten?
A los sobrevivientes de aquella época que aún actúan en la docencia o
que por variados motivos se han retirado de ella, también les hacemos
llegar nuestras manifestaciones de agradecimiento y cariño indeclina-
bles ,

Pero volvamos al personaje central objeto de este agasajo. De es-
tudiantes, cuando nos acercábamos a la cátedra del Profesor Vásquez,
ya sabíamos por los que nos antecedían de las múltiples virtudes que a-
dornaban a "Mi viejito", como afectuosamente se le sigue llamando. Y
es así, como a través de las generaciones médicas que se suceden, con-
tinúa creciendo la veneración por este sencillo y afable Juan XXIII del
Altiplano que irradia dones excelsos y atrae con su cálida humanidad.

Para nuestras mentes vivaces de estudiantes traviesos, era apenas
natural que el primer aspecto de su múltiple personalidad que más gra-
tamente nos impresionara fuera el de su fino sentido del humor. Sus
respuestas ágiles, sus calembures juguetones, sus ingeniosos gracejos,
su discurrir fácil sobre temas amenos, su sana ironía, su anecdotario ri-
sueño, y en fin, su contagiosa pero atemperada alegría, fueron motivo
para que lo redeasemos a diario en la obligada tertulia de cafetín uni-
versitario y así aprendimos a tratarlo con respeto pero con la confian-
za que inspira un antiguo y generoso amigo.
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Tener sentido del humor implica poseer una sutil capacidad de a-
sociación de ideas y una imaginación brillante que permita superponer
variados y en veces opuestos conceptos y figuras. Empero, para que ese
humor sea fino y sano se requiere que brote de un corazón bondadoso,
incapaz de causar heridas o despertar resentimientos, a la inversa de la
ironía, que si toca con la mordacidad, parece que fuera propia de seres
amargados dueños de hígados enfermos. Advierto en honor a la honra-
dez, que esta imagen del subfondo visceral del humor sano y la ironía
mordaz, no es mía y no recuerdo dónde la leí. Nadie puede quejarse
de haber recibido ofensa alguna proferida por el Profesor Vásquez cuan-
do comenta las incidencias de la vida universitaria, profesional, social,
política o de cualquier otro orden.

Viene ahora otro aspecto de su personalidad. Al avanzar las clases
nos dimos cuenta que en el Profesor no sólo había gracia en el decir y
obrar, sino también una clara inteligencia analítica y una sólida prepa-
ración clínico-quirúrgica en la materia que dictaba. En lecciones sim-
ples condensaba su vasta experiencia. A los que sabía que íbamos ha-
cia la práctica general o hacia otra especialidad distinta de la suya, nos
proporcionaba lo básico que todo médico debe saber de la patología del
sensorio. En cambio, a los que tomaron el camino de la oftalmología y
la otorrinolaringología, les ha entregado todo su acervo de conocimien-
tos, sin reserva alguna y de ello dan testimonio todos los especialistas
que a través de 7 lustros se han formado al calor de su ejemplar patro-
cinio. Sin discusión alguna, se le proclama como el verdadero Maestro
y creador de la escuela de su especialidad en Antioquia.

Permítaseme hacer aquí en forma tangencial una distinción entre
los conceptos de profesor y maestro. Viene a mi memoria una compa-
ración que le oí a un viejo educador de la Universidad, Bernardo Arbe-
láez, comparación quizás un poco prosaica pero muy gráfica acerca de
la diferencia que hay entre estos dos conceptos. "El profesor es como
aquel hombre que llega a un campo de aves, lanza el grano y se va. El
maestro es como el otro hombre que distribuye cuidadosamente ese mis-
mo grano y se queda observando qué ave come y cuál no come e inves-
tiga por qué esta última no lo hizo, prodigándole de paso sus mayores
atenciones". El profesor enseña; el maestro educa y hace pensar. Aquél
convence en sus fríos razonamientos; éste no sólo transmite lo que sa-
be sino que atrae hasta con su modo de obrar y despierta mística en los
discípulos. El verdadero maestro cumple el precepto socrático de que
para educar es preciso hacerse amar. En nuestro caso, los médicos que
hemos tenido el privilegio de recibir del Profesor Vásquez no sólo sus
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sabias lecciones, sino el ejemplo de su decorosa vida y las muestras de
su dilecta amistad, lo proclamamos Maestro en toda la extensión del vo-
cablo.

El tercer aspecto sobresaliente de su múltiple personalidad lo regis-
tramos desde nuestra época de estudiantes, cuando lo clasificamos den-
tro de la honrosa categoría de los llamados Profesores Madres y es el
mismo que con el correr de los años hemos visto cada vez más acendra-
do hasta en el ejercicio privado de su profesión en donde son prover-
biales su desinterés y su bondad. De ello dan testimonio todos sus pa-
cientes, holgados o desposeídos, que a diario pasan por su consultorio
particular. Su singular manera de cobrar provoca en ocasiones comen-
tarios no siempre apacibles entre quienes fijan indiscriminadamente ho-
norarios altos. Recuerdo por analogía que a David Velásquez, cofrade
del Dr. Vásquez en estos asuntos, alguien le dijo que por qué un médi-
co tan bueno como él no cobraba caro para seleccionar clientela y el Dr.
Velásquez, quizás en el único rasgo de orgullo que le conocí, respondió
que los pobres también tenían derecho a un médico bueno.

Así el Profesor Vásquez, sin pensar en ese concepto tan deformado
en nuestros días y tan encubridor en veces de vanidad y soberbia que
llaman caridad, ejerce una medicina que bien puede llamarse racional,
humana, pues tiene en cuenta el factor socio-económicode sus pacien-
tes al cobrarle más al que puede pagar y menos o nada al que carece de
recursos. Es común verlo hacer consulta, con toda naturalidad, hasta
las 11 o 12 de la noche. Si por acaso las luces de su consultorio perma-
necen encendidas hasta la una o dos de la mañana, es seguro que en-
contró con quien hablar de los preludios de Claud Debussy o del mila-
gro poético aún no repetido de las Flores del Mal. Porque además, su
cultura general, en especial la literaria y artística, es otro de los bellos
adornos de su armoniosa personalidad que daría campo para un capítu-
lo aparte, pero como todos la sabemos amplia y sólida, sin alardes de
diletantismo, me abstengo de analizarla.

Debe ser agradable en la vida situarse en las zonas de serenidad
que habita desde hace muchos años el Profesor Vásquez y saberse res-
petado y querido no sólo por sus colegas sino por toda Antioquia que
lo cuenta como uno de sus mejores hijos. Si acaso alguien le ha causa-
do heridas, éstas no le han dejado cicatrices, pues su alma no tiene pro-
piedades quelóidicas. Como en el verso del mexicano Díaz Mirón, pue-
de cruzar por el pantano sin que lo toque el lodo. En cambio, quién ha
recibido de este hombre una ofensa o se ha visto lesionado en sus inte-
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