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AVISO A NUESTROS COLABORADORES

Por considerarlo de gran interés, en el presente nimero de la revista Antioquia Médica aparece
como editorial, la conferencia leida por el académico Dr. Jaime Borrero R. el pasado 19 de

octubre de 1983, durante la sesion solemne para conmemorar el 96 aniversario de la Academia
de Medicina de Medellin.

En este nimero se inicia la publicacion de una nueva seccion: Historia de la Medicina, la cual
esta destinada a resaltar aspectos historicos de la Medicina Colombiana y en particular de la
Medicina en Antioquia. Invitamos a colaborar . . .

Se informa a los autores de los articulos, que con el fin de que la edicion esté mas acorde con
las normas recomendadas por el comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, proxima-
mente se introduciran algunas modificaciones en la forma de citar las referencias en los trabajos
que se envian para publicacion. Las indicaciones apareceran en un proximo nimero.

El editor




Editorial

UNA NUEVA FII.OSOFIA

En el transcurso de los siglos, el médico ha pa-
sado de mago y adivino en la Edad Antigua, a pro-
nosticador en el Renacimiento, diagnosticador en
la ilustracion y durante la Revolucion Industrial,
terapéuta y especialista en Medicina Social en el
presente siglo para proyectarse hacia el final de la
centuria como un Bio-Ingeniero, un técnico alta-
mente especializado o un bidlogo molecular.

La vida y la enfermedad son fenomenos simul-
taneos: los Australopitecos de hace un millon y
medio de anos presentaban caries y defectos del es-
malte. El primer Pitecantropo de hace quinientos
mil afios exhibia un tumor del femur, repitiéndose
los ejemplos de todo tipo de patologia en el Egipto
faraonico. La lepra se evidencia desde 6.000 afios
antes de Cristo. Del Paleolitico datan las primeras
trepanaciones, particularmente frecuentes en el
Pert desde el ano 2.000 antes de nuestra era (1,3).

En la Grecia clasica, se origino la medicina ba-
sada en cultos religiosos: los dioses Asclepio y Dio-
nisio, el primero por el rito de la incubacion duran-
te el sueno, mediante las serpientes y el segundo a
través de un éxtasis logrado en el curso de orgias
rituales (1).

En Egipto los primeros textos médicos proce-
den del tercer milenio antes de nuestra era y exis-
tieron durante toda la etapa faradnica tres tipos de
sanadores: los sacerdotes de la diosa Sekhmet de la
salud, los magos y los médicos escribas ya organiza-
dos y presididos por el ‘“mayor médico del alto y
bajo Egipto” (2).
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En la antigua Mesopotamia los sanadores esta-
ban ligados a la casta sacerdotal, con cierta especia-
lizacion: diagnostico mediante adivinacion e inte-
rrogatorio ritual; tratamiento por exorcismo. Los
sanadores de rango secundario, laicos antecesores
de los cirujanos - barberos, sometidos a durisima le-
gislacion: menciona el codigo de Hammurabi (2200
a. de C. ), el castigo con amputacion de las manos
al cirujano responsable de la pérdida de un ojo o de
la muerte de un noble (3).

La medicina clésica asidtica de la India y de la
China, relega a segundo término los elementos ma-
gicos o religiosos, especulando filosoficamente so-
bre una gran cantidad de observaciones atinentes al
organismo humano y a sus enfermedades. En los
textos hindlies mas antiguos, atribuidos a Sushruta
y Charaka y redactados en el siglo 1 a. de c., se in-
siste en la armonia o el desequilibrio entre aliento
o aire, Prana y los humores: bilis, pitta y flema,
kapha. Iniciaron la observacion anatomica de cada-
veres y descubrieron la presencia de azucar en la
orina de los diabéticos, comenzando la terapéutica
medicamentosa a base de plantas. La cirugia plasti-
ca europea se baso en las técnicas originales del
Sushruta, asi como las técnicas de sugestion, deri-
vadas del yoga, anticiparon la moderna anestesia
(2-3)

El canon de Medicina Interna chino o Neiching
anterior a nuestra era y atribuido al emperador
Huang ti, relieva por vez primera en la Medicina el
concepto dialéctico de los contrarios: salud y enfer-
medad, representados por el Yang (positivo, calido,




seco) y el Ying (negativo, frio y himedo), supues-
tamente distribuidos por canales o chin cuyos flu-
jos organicos deben balancearse (salud). Para resta-
blecer el desequilibrio (enfermedad), utilizaban la
acupuntura. Semiologicamente, aportaron la explo-
racion del pulso y comenzaron a emplear minerales
terapéuticamente: arsénico y mercurio, hierro, sul-
fato de sodio. Fueron los pioneros de la Medicina
Preventiva con la variolizacion, sblo conocida en
Europa en el siglo XVIII (3).

En Grecia, los albores de la Medicina cientifica
estan ligados a los presocraticos, siendo los escritos
mas antiguos los fragmentos de Alcmeon de Croto-
na (500 a. de c.); pero la gran fuente originaria la
constituyen los casi 70 tomos de la coleccion Hi-
pocratica ( Hipocrates de Cos, siglo V a. de c.).
Objetivos, minuciosos, introdujeron los conceptos
ecologicos que se extendieron luego a Alejandria
con su Museion, primera Universidad que culmino
con la extraordinaria personalidad de Galeno de
Pérgamo (siglo II a. de c. ) primer médico de cama-
ra de los emperadores romanos y sistematizador ge-
nial de la medicina clasica antigua (2,3).

La medicina medioeval estuvo practicamente
dominada por los 4rabes e invadio desde Bizancio
la Europa, culminando en los siglos X y XI con
Rhazes, agudo observador y con Avicenas cuyo ca-
non fue el compendio del saber médico galénico.

Cronologicamente la primera Universidad euro-
pea fue la de Montpellier en el siglo XIII, fundan-
dose en los siglos XIV y XV las de Bolonia y Padua
que incorporaron la cirugia a la ensefianza (1).

Entre 1212 y 1250 promulgd Federico II la pri-
mera reglamentacion legal de la medicina para el
reino de Sicilia (1).

En el siglo XVI el flamenco Andrés Vesalio,
(Bruselas 1514), rompe abiertamente con la tradi-
cibn galénica y en su ‘“De Humani Corporis Fabric”
impone la diseccidon anatomica como base del co-
nocimiento y de la ensefianza médica (1543), (1).

Pero la verdadera rebelion total contra la medi-
cina antigua la encabezd el médico suizo Tehloph-
rastus Bombast Von Hohenheim (1493-1541), el
genial, controvertido, y polifacético Paracelso
quien suplanto la doctrina clasica de los cuatro ele-
mentos y de los cuatro humores cardinales, por la
teoria alquimica de las tres ‘‘sustancias’ el mercu-
rio, el azufre y la sal, cuya ordenacion se debia a
una fuerza vital: el arqueo, que al alterarse genera-
ba la enfermedad, logrando asi una vision dinamica
‘del proceso que inicio toda la concepcion quimio-

terapéutica. Se inicia la moderna cirugia en el mis-
mo siglo con Ambroise Paré, cirujano practico, no
académico, innovador, técnico, quien inicio la siste-
matizacion de la especialidad (1).

En el siglo XVII irrumpe con William Harvey la
Fisiologia, al describir en una verdadera culmina-
cion del futuro método experimental moderno, en
“De Motu Cordibus et Sanguinis in Animalibus’ la
circulacion de la sangre; para demostrarla, recurrio
a la experimentacion y al calculo numérico (1).

Este siglo vio también la aparicion del anteojo
astronomico y del microscopio, utilizados ambos
por Galileo, inicidndose la anatomia microscopica
con Marcello Malpighi (1628-1694), quien comple-
mento el descubrimiento de Harvey con el de los
capilares y demostro que los pulmones se compo-
nian de alvéolos y bronquiolos (De Pulmonibus
1661). El holandés Van Leeuwenhoek expandid
sus hallazgos, construyendo los mejores microsco-
pios de la época (1).

En la segunda mitad del siglo, Thomas Syden-
ham inicio la moderna patologia y la clinica, al sos-
tener en sus ‘““Observationes Medicae” (1676) que
la descripcion de todas las enfermedades debe ser
tan grafica y natural como sea posible, ordenando
los casos en especies a partir de la observacion de
los enfermos, prescindiendo de prejuicios teoricos
y distinguiendo los sintomas principales de los cir-
cunstanciales: Admirable exposicion de la moderna
sistematizacion médica (1).

En el siglo XVIII se agiganta la cirugia y alcan-
za por fin en la Francia de Luis XV, en 1731, con
la real academia de cirugia, jerarquia igual a-la me-
dicina. En el tercio final del siglo, el inglés John
Hunter inicia la fundamentacion de la patologia
quirargica como ciencia experimental e investigati-
va (1).

El siglo XIX fue escenario de una extraordina-
ria explosion del conocimiento y de la investiga-
cion biologicas. La escuela alemana de Johannes
Muller edifico la teoria celular. Schwann sintetizo
los aportes de botanicos, zodlogos y médicos, afir-
mando la célula como la unidad elemental en la es-
tructura y en la formacion de los seres vivos, con-
cepto que Henle transformo luego en la histologia.
La citogenética estaba reservada a la mente privile-
giada de Rudolf Virchow, finalizando el ciclo con
la concepcion genial de la unidad anatomica y fisio-
logica del sistema nervioso por Santiago Ramoén y
Cajal (1).

Corresponderia al francés Francois Magendie,
separar la fisiologia como disciplina de los concep-
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. tos meramente morfologicos de la escuela de Mu-

ller, combinando la experimentacion animal con
métodos fisicos y quimicos, entronizandola como
disciplina propia el gran pensador Claude Bernard
(1813-1878) quien con su ‘“‘Introduccion al estudio
de la Medicina Experimental”, jerarquizo el razona-
miento analitico experimental e implanto el con-
cepto de “medio interior” (1).

Correspondi6o también al siglo XIX atestiguar el
nacimiento de los métodos anatomoclinico, fisio-
patologico y etiologico del saber y el discurrir mé-
dicos (3). El primero, desarrollado fundamental-
mente a partir de la obra del italiano Giovanni Ba-
ttista Morgagni ‘‘sobre las localizaciones y las cau-
sas de las enfermedades investigadas anatomica-
mente” (1761), fue formulado en Paris en 1801
por Xavier Bichat, teniendo a René Theophile Hya-
cinthe Laennec (1781-1826), como su principal ex-
ponente clinico. Al promediar el siglo Rudolph
Virchow (1821-1902), introdujo la microscopia en
su libro “La Patologia Celular” y fundamento6 la
moderna anatomia Patologica (1-3).

El método fisiopatologico, iniciado en Alema-
nia al promediar el siglo, tuvo como sus exponentes
a Carl R. Wunderlich, iniciador de la moderna ter-
mometria, a Friedrich Theodor Von Friedrich quien
analizo los procesos metabodlicos en la diabetes, y
en la atrofia amarilla del higado, y a Ludwig
Traube quien inici6 las publicaciones sobre patolo-
gia experimental ( 1, 2, 3, 4).

El método etiologico introdujo el concepto de
causabilidad en Medicina, iniciandose con el estu-
dio de los venenos que condujeron con Mateo Bue-
naventura a la moderna toxicologia basada en la
quimica analitica. Pero la contribucion mas brillan-
te la constituy o, a no dudarlo, la investigacion mi-
crobiologica iniciada por Louis Pasteur (1822 -
1895), quimico, quien clarifico la etiologia del car-
bunco y de la rabia e invento las vacunas; su obra
fue culminada brillantemente por Robert Kock
(1843-1910), descubridor de los agentes del colera
y de la tuberculosis y quien con sus célebres pos-
tulados establecio las reglas segin las cuales un mi-
croorganismo, debe considerarse como agente espe-
cifico de una enfermedad (3,4).

Se inici6 también la patologia psicosomatica
con Sigmund Freud (1856-1939), que se perfeccio-
no en el presente siglo y se complemento con la so-
ciopatologia introducida en 1923 con la Soziela
Pathologie de A. Grotjahn. En los albores del pre-
sente siglo hace su entrada al escenario la genética
y el concepto etiologico de Herencia Patologica. La
moderna Citogenética, la impresionante conquista
técnica de la Cirugia y la Inmunologia, se avizora-
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ron ya en 1901 con el descubrimiento de los gru-
pos sanguineos por el austriaco Karl Landsteiner.
(2, 3;4).

De la revolucion de Paracelso partio la moderna
farmacoterapéutica. A la farmacodinamia inicial de
Magendie y Claude Bernard, siguio la farmacologia
experimental de los alemanes Rudolf Bucheim y
Oswald Schmiedeberg entre 1856 y 1921. De la
sintesis del acido salicilico en 1874, a través de la
preparacion del Salvarsan en 1906 por el aleman
Paul Ehrlich (1854-1915), y de la sintesis de la sul-

fonamida en 1935 por Gerhard Domayk, exploto ,

en 1940 en Oxford la moderna terapéutica antibio-
tica con la penicilina, descubierta por el bacteriolo-
go Fleming (3).

Merece mencion particular el notorio evance de
la Medicina Preventiva. El excelso neurocirujano
Harvey Cushing popularizo una célebre frase “El
doctor Libra de la Calle de la Cura ha sido sustitui-
do por el doctor Onza de la Avenida de la Preven-
cion”. Su evolucion inicial, individualista, arranca
de la antiguedad clasica y abarca hasta las postrime-
rias del siglo XVIII: solo pretendio reglamentar la
vida del hombre sano por medidas higiénicas (1,4).

La segunda etapa, social, la inicia el austriaco
Johan Peter Frank en su discurso de 1790 ““Sobre
la miseria popular madre de las enfermedades”. Se
introdujo oficialmente la higiene publica a partir de
1839 en Gran Bretafa con las estadisticas demogra-
ficas aplicadas por William Farr, siendo el segundo
basamento la investigacion en higiene experimental
en el Instituto aleman de Max Von Pettenkofer
(1865), afianzandose en la microbiologia y la vacu-
nacion inventada a partir de 1798 por el inglés
Edward Jenner, y consolidada por Pasteur en
1885, culminando el concepto de Inmunidad pasi-
va con los sueros antidiftérico (Von Behring) y an-
titetanico (Kitasato) en 1890 (2).

Encabez6 el moderno concepto de las ciencias
sociales Alfred Grotjahn a partir de 1912 en el Ins-
tituto de Higiene de Berlin (2).

Nuestra Facultad de Medicina, de 112 anos de
fundada, nacio gracias al teson y la fe de hijos de
esta tierra y se ha sostenido a través de los afos por
el continuado esfuerzo de hombres denodados y
dedicados, quienes en forma desinteresada deriva-

ron de su practica privada la actividad y energia ne-

cesarias para proyectarla hacia su estado actual.

En este magnifico escenario, la vida misma, ge-
niales actores, nuestros severos antepasados médi-
cos, entretejieron la esencia del saber y de la ense-
nanza médicas.




No es extrafio, pues, que ésta haya seguido ri-
gidos patrones. Después de la década del 20, se for-
malizaron en Colombia los estudios médicos en seis
anos que incluian uno final de Internado Rotatorio
y la presentacion posterior de unos exdmenes pre-
paratorios y una tesis de grado, para optar al titulo
de doctor en Medicina y Cirugia. Con variaciones
circunstanciales, los pensum incluian: Un estudio
monumental de la Anatomia que siguiendo prime-
ro a Cuvier culmin6 en Testut Latarjet. Basada en
interminables disecciones anatomicas, memoristi-
cas y tediosas, fue por afos la catedra basica de los
estudios médicos; simultaneamente se veian rudi-
mentos de quimica organica con algunas demostra-
ciones practicas; fisica médica con demostraciones
de algunos aparatos experimentales o de aplicacion
diagnostica; Histologia con visiones panoramicas
de las estructuras celulares y tisulares. Cursos teori-
cos con algunas practicas de fisiologia, bioquimica,
microbiologia y parasitologia, secciones teoricas
de farmacologia y materia médica que luego culmi-
naron en catedras de terapéutica. Asimismo de Pa-
tologia general, Patologia Interna y Patologia Ex-
terna, regidas en forma variable por ilustres profe-
sionales de la Medicina o la cirugia, que derivaban
a la ensefianza los conocimientos teorico - practi-
cos derivados de su practica privada.

Catedras aisladas de Semiologia y diagnostico
fisico, Medicina tropical y Medicina Interna, Téc-
nica quirirgica, usualmente teorica; cirugia general
¥ urgencias quirurgicas. La enseflanza de la Gineco-
logia la realizaba una catedra diferente a la de Obs-
tetricia y finalizaban los estudios formales con la
Pediatria.

La ensefianza de la Deontologia Médica se ha-
cia usualmente hacia el final de la carrera, asi como
la Higiene y la Medicina Legal.

Algunas escuelas incluian cursos formales o
conferencias de Historia de la Medicina. Con varia-
ciones circunstanciales o locales, todos los profeso-
res eran de catedra y solo dedicaban una o dos ho-
ras diarias a la docencia, de tipo magistral y de cor-
te europeo, esencialmente acorde con los canones
de la Universidad Francesa (5).

Solo se impartia ensefianza médica en tres Uni-
versidades estatales: La Nacional de Colombia en
Bogota, la de Antioquia en Medellin y la de Carta-
gena.

Los viajes de especializacion a Europa eran es-
poradicos, cortos y autofinanciados, y el prestigio
profesional se media usualmente por la habilidad
quirargica, cuantificada la mayoria de las veces
por la clientela privada.

Al promediar el siglo se producen en rapida su-
cesion varios hechos: la migracion rural a las ciuda-
des acicateada por mejores condiciones de vida y
espoleada por el rapido crecimiento de una indus-
tria de tipo manufacturero que obliga al estableci-
miento sobre la marcha de un sistema de seguridad
social incipiente y deficiente, y la visita al pais de
misiones médicas norteamericanas patrocinadas por
fundaciones privadas del coloso del Norte que de-
sencadenaron, como consecuencia logica, el éxodo
masivo de jovenes graduados hacia los Estados Uni-
dos en procura de formacion académica especializa-
da.

La resultante logica fue la suplantacion del ar-
caico sistema educativo de tipo europeo por el mas
agil y funcional de ensefianza horizontal por el sis-
tema de bloques ( 5.6). Fueron sus impulsores en
Colombia Ignacio Vélez Escobar y Gabriel Velas-
quez Palau. Las Universidades comenzaron a vincu-
lar profesionales de estricta formacion académica
de post-grado como Profesores de tiempo comple-
to; las Facultades se organizaron en departamentos
divididos en dos grandes areas: Ciencias Basicas
que incluyen los departamentos de Morfologia, Mi-
crobiologia y Parasitologia, Bioquimica, Fisiologia
y Farmacologia. Las Ciencias Clinicas: Medicina
Interna, Dermatologia, Siquiatria, Cirugia, Obste-
tricia y Ginecologia, Pediatria, Radiologia, Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion.

La Medicina Preventiva y la Salud Publica fun-
cionan como un departamento de enlace 6 puente
entre ambas areas (7).

Los departamentos se organizaron en secciones
definidas por las subespecialidades (5,6). La nueva
ciencia de la Inmunologia, se enclava de acuerdo a
la formacion de los nuevos cientificos, bien en las
areas basicas (microbiologia, parasitologia), o den-
tro de las clinicas (Medicina Interna ) o bien en la-
boratorios de Investigacion.

La Anatomia Patologica es un caso excepcional:
a partir de la concepcion estrictamente morfologica
de Vesalio, el pensamiento Anatomopatologico
evoluciono hasta convertirse en el arbitro, el fiscal,
el juez, y el vigia de la Educacion y la practica mé-
dicas.

La correlacion anatomo - clinica ha sido el faro
del nuevo sistema educativo y el parametro de su
excelencia. No por mera casualidad se le clasifica
como el Ultimo departamento de Ciencias Basicas
o el primero de las clinicas: la realidad la conforma
el ser el eje a cuyo alrededor funcionan las demas
disciplinas.
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Se conformo asi la Educacion Médica del pro-
fesional de la segunda mitad de la centuria, como
un ciclo bifasico, inicial en ciencias basicas y de
complementacién en clinicas, con un periodo de
practica (5, 6, 7 ).

Fue la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia, pionera en el nuevo sistema y logica-
mente el primer impulsor un Patologo, el primero
de formacion académica en Colombia y el primum
inter pares en nuestro medio de la dedicacion ex-
clusiva a la docencia y a la Investigacion: Alfredo
Correa Henao.

Cronologicamente fue nuestro departamento
de Medicina Interna, la llama primigenia en aceptar
y organizarse para el nuevo sistema con su imagina-
tivo y agil conductor, William Rojas, bajo los auspi-
cios de la Fundacion Kellogg; siguio el ejemplo ra-
pidamente la Universidad del Valle con su Facultad
de Medicina orientada en sus inicios por la Funda-
cibn Rockefeller. El nuevo curriculum tipo Fle-
chner produjo sus resultados: coherente e integra-
do, mas racional, su impacto fue verdaderamente
revolucionario y bajo su égida se multiplicaron las
especialidades en dos grandes areas: Médicas y Qui-
rargicas. (7, 10).

Paralelamente, se producia un crecimiento ex-
plosivo de la ciencia y de la técnica. Hasta Newton
el Universo era unitario y regido por leyes exactas.
Con Einstein adquiere el microcosmos dimensiones
correlativas comparables al macrocosmos y se ha-
cen relativas las leyes que determinan tiempo, dis-
tancia, velocidad, y gravitacion que rigen por igual
a los cuerpos celestes o a las moléculas.

El mundo y la sociedad cambian: no existen ya
leyes aisladas sino sistemas cientificos integrados y
el individuo no es mas un fenomeno personal sino
parte de un contexto social. La progresiva compleji-
dad de la ciencia y de la técnica hizo aparente la
paradoja interna del sistema Flechner: comprensi-
vo y coherente en su concepcion, sus contradiccio-
nes internas progresivamente facilitaron el encasti-
llamiento de sus actores en compartimientos es-
tanco: ciencias basicas y ciencias clinicas y dentro
de cada area, el progresivo aislamiento de morfolo-
gos, farmacologos, bioquimicos, microbiologos, in-
munologos, internistas, cirujanos, siquiatras, gine-
co-ostetras, pediatras y radiologos.

La Medicina Preventiva, destinada por la evolu-
cion social, a estudiar el fendmeno salud - enferme-
dad y a regular las relaciones y comportamientos
de individuos y sociedades con vision futurista, se
encastillo en analisis epidemiologicos, administrati-
vos o politicos de cercana proyeccion.
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La Anatomia Patologica, vigia insomne del sa-
ber y del quehacer médicos, olvido hacerse dindmi-
ca, e incorporar conceptos bioquimicos, fisiologi-
cos e inmunologicos a su disciplina, convirtiéndo-
se en una rigida y pesada estructura inmersa en mi-
tad de los estudios médicos, no procurando inte-
grarlos, sino aislarlos ain mas.

La excesiva hipertrofia de algunos departamen-
tos frente al raquitismo académico de otros, rom-
pi6 alin mas el equilibrio docente. Dramatizandolo
a nivel local, Sefioras y Senores, un brillante médi-
co, el doctor Gustavo Escobar Restrepo, ha dicho
que no tenemos una Facultad de Medicina, sino
un conglomerado de ‘“‘Escuelitas de dona Rita’’. Po-
déis questionar mis palabras como duras, o mis
planteamientos como excesivos; os diré que son so-
lo el resultado de anos de meditacion de quien, si
bien es cierto que ha dedicado su vida a la acade-
mia universitaria, jamas se ha desligado de la socie-
dad y de sus problemas.

Nuestra Sociedad , lo sabemos, esta en ebulli-
cion. Nuestro sistema educativo tradicionalmente
se ha orientado por un rigido conductismo desde el
nivel primario al profesional, conducente a hiper-
trofiar la memoria y a generar estereotipos de ra-
ciocinio. Se nos olvido que la finalidad de la Educa-
cion es ensefar a pensar y que la mision de la Uni-
versidad es servir de cuna y hogar al pensamiento
analitico.

Son el humanismo y el determinismo cientifico
las dos corrientes filosoficas que han regido la Me-
dicina y por ende la Educacion Médica occidenta-
les. El primero, de evidente raigambre helénica, en
un sentido purista se ocupa de todo lo atinente al
hombre y define la funcion del médico como un
intento de proporcionar al enfermo una vida tan fe-
liz y fecunda como sea factible, que es algo bien di-
ferente al logro simple de prolongar la vida. Ya lo
dijo Ortega y Gasset ‘‘Lo importante es agregar vi-
da a los anos y no anos a la vida.

El determinismo, cuyo adalid mas coherente
fue Claude Bernard quien demostro la validez de
su aplicabilidad a la Medicina, sostiene que todo
experimento hecho en las mismas condiciones ha
de producir iguales resultados. Esta doctrina se
constituyo en el fundamento de la moderna medi-
cina y toda la aplicacion de la tecnologia deriva de
ella, asi como la investigacion y la mayoria de los
programas de ensenanza médica actuales. Sin em-
bargo, sus limitaciones resultan de varios hechos: el
médico no es automaticamente un cientifico cohe-
rente. La reaccion de los enfermos es mas compleja
que la de las preparaciones experimentales del labo-
ratorio. El acopio de datos varia con las técnicas, lo
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que hace que el nivel de concepcidn y del analisis ex-
perimental sea bajo, ya por necesidad o bien por azar.
Finalmente, muchas de las circunstancias concu-
rrentes a producir ese fenomeno de la naturaleza

Si en realidad existe una concepcion filosofica
en la Educacion Médica, debera tener premisas cla-
ras y objetivos concretos ( 11, 12, 13).

denominado enfermedad, las desconoce el médico.

Dentro de una concepcion humanisticadelavida,
el médico estudia y trata de comprender la enfer-
medad como un medio para lograr el mejor estar
del enfermo, fin Gltimo y razon de ser de la medici-
na y de sus actores, los médicos, siendo su finalidad
inmediata preventiva o curativa (11, 12).

La concepcion determinista hace, por contraste,
mayor énfasis en el analisis diagnostico al aplicar a
la medicina toda la tecnologia disponible moderna-
mente, originando como resultado colateral la
iatrogenia y a mi modo de ver lo que constituye el
gigantesco sofisma y la tragedia del cientifico mé-
dico anglosajon: convirtio a la enfermedad en el
fin de la medicina per se; a los cientificos médicos
en supremos sacerdotes del nuevo rito y al enfermo
en s6lo un medio y a veces en victima propiciatoria.
Veamos: si la tomografia axial computarizada des-
cubre un noédulo de un cm. en higado o pancreas,
se debe operar a una persona sana por este hallazgo
en un examen rutinario, determinado por modas
médicas?

Es cierto que ha aumentado en los paises indus-
trializados la duracion de la vida, pero son esos an-
cianos mas felices?

El formidable acopio de experiencias en el cam-
po de la cirugia cardiovascular, de los transplantes
y de las terapéuticas antineoplasticas, han conduci-
do a impresionantes logros estadisticos; pero a cos-
ta de cuantos sufrimientos humanos?

Simultaneamente en nuestro pais, el frio deter-
minismo cientifico aplicado en forma indiscrimina-
da por administradores en salud condujo a sorpren-
dentes premisas: ‘““Relacion costo-beneficio”, ¢‘Mag-
nitud del problema frente a disponibilidad del re-
curso’’, negando de paso la alternativa a soluciones
imaginativas y audaces para problemas complejos.

Adicionalmente, la traspolacion inconsulta y la
improvisacion progresiva en los programas de segu-
ridad social, junto con una concepcion parcelaria
del problema, se tradujo en la tremenda confusion
conceptual reinante en el sistema que so6lo ha logra-
do soluciones temporarias y coyunturales.

Poco asombro ha de causarnos que el médico se
frustre, convertido en un burocrata mas, encadena-
do a un escritorio y emasculado en su intelecto:
moderno Prometeo de la tecnologia mal aplicada.

10

La ciencia en su concepcion y en su aplicacion
tiene una estructura piramidal. La Facultad de
Medicina debe organizarse sobre una base am-
plia, solida y coherente: la educacion de pre-
grado con miras a las formacion de médicos ge-
nerales integrales, con un segundo ciclo: la edu-
cacion de Post-grado de complejidad creciente,
de acuerdo a las cambiantes necesidades cienti-
ficas y sociales y participando por igual todos
sus departamentos en ambos ciclos, reempla-
zando asi un concepto dindmico y funcional al
anacronico de ciencias bésicas y ciencias clini-
cas, enfrentadas y aisladas.

El método cientifico debe seguir constituyendo
el nlcleo central de la ensefianza y de la practi-
cas médicas, haciendolo participe de los proble-
mas del paciente en el seno de la colectividad y
de la atencion dela salud que requiere la pobla-
cion general.

La ensenanza de Post-grado, por el contrario,
debe tener solidos basamentos en claros princi-
pios de investigacion orientados a programas de
complejidad creciente y de alto nivel tecnologi-
co,

La formacion educativa debe conducir a una
actitud en el médico que refleje su conviccion
de que el enfermo es siempre mas importante
que la enfermedad y que los cambios del estado
de salud, individual y colectivos, dependen tan-
to de modificaciones del comportamiento hu-
mano como de la manipulacion del medio fisi-
co: demuestran lo anterior la aparicion explosi-
va del narcotrafico y la drogadiccion, el abuso
del alcohol y del cigarrillo desde temprana ju-
ventud y la aparicion de la maquina como inse-
parable compaiiera, ocasionando todas un tre-
mendo impacto en el estado de salud del cuer-
po social.

La nueva filosofia educativa debe reconocer
que la Medicina en su sentido total es una acti-
vidad permanente, no limitada por la obtencion
de titulos superiores, y debe inculcar en el mé-
dico el sentido de responsabilidad en su propia
formacion profesional, y una disciplina de estu-
dios y de evaluacion continuas de su rendimien-
to académico y profesional.

El futuro médico debe conocer claramente lo
que es un problema de salud y distinguirlo de
lo que no lo es y apreciar con exactitud su de-
sempeno dentro de la moderna sociedad, com-
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prendiendo asi las en veces complejas imbrica-
ciones de problemas de saneamiento ambiental
y sociales.

6. La formacion debe incluir el concepto del mé-
dico como educador y debe impartir los conoci-
mientos y la confianza necesarios y suficientes
para desempenar esa funcion en casos de enfer-
medades cronicas e incurables, en prevencion
de toxicomanias y en cultura fisica y medicina
del deporte.

7. Los conceptos de Etica individual, admirable-
mente compendiados en el Codigo Hipocratico,
deben enmarcarse dentro de los conceptos mas
amplios de Etica Social y Etica del Estado; cu-
ya implantacion y vigencia permanentes deben
ser motivo de vigilancia por las Facultades de
Medicina.

La Filosofia unitaria de los estudios de pre-
grado se basarda en la educacidn primariamente
orientada a enfrentar y resolver los problemas de
morbimortalidad nacionales, formando médicos-
cirujanos con objetivos claros, técnicas de ensefian-
za y de evaluacion cuantificables, que nos permitan
romper con los patrones rigidos y burocratizados
de prestacion de servicios a la comunidad por el
Estado, desarrollando esquemas imaginativos mé-
dico-quirtirgicos de atencidon comunitaria, mediante
la conformacion de equipos de salud con una pro-
yeccion futurista, pues los parametros de salud co-
lectiva cambian continuamente en los paises en de-
sarrollo o industrializados.

La formacion de post-grado, sistematizada y
profunda, permitira la conformacion gradual de
unidades o grupos interdisciplinarios de prestacion
de servicios altamente tecnificados, que reemplacen
en el futuro los departamentos actuales.

Las llamadas ciencias basicas estan destinadas a
ser el futuro semillero de pensadores e investigado-
res con programas de creciente complejidad a nivel
de Magister y de doctorado.

El nuevo sistema de ensefanza. Con el curricu-
lo integrado seran suficientes, creo yo, cinco afios
para el ciclo de pre-grado, incluyendo un afio de in-
ternado. Los cursos de Biologia se integrarian con
la genética, continuando con reproduccion huma-
na, gestacion y parto normales, anatomia funcional
del nifio y finalizando el ciclo con un curso de ana-
tomia basica e histologia del adulto. No es artificial
e ilogico que la pediatria se ensefie hacia el final de
los estudios médicos siendo que en la evolucion de
la vida, acaece primero la infancia?
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Los cursos de matematicas, bioestadistica, fisi-
ca, quimica y fisiologia se deben integrar terminan-
do el ciclo con un curso de fisiopatologia. Los cur-
sos de Idiomas se orientaran hacia comprension
oral y de lectura de periddicos cientificos médicos.
Viene luego el periodo denominado agresion y de-
fensa donde se ensefiaria Inmunologia, Microbiolo-
gia, Parasitologia y Enfermedades Infecciosas.

El estudio de las ciencias sociales y del compor-
tamiento incluiria: antropologia evolutiva, social y
cultural, Psicologiay psiquiatria, Medicina Preventi-

va Salud Publica y Educacion en Salud. Los cursos:

de Medicina clinica, dictados por todos los departa-
mentos de la Facultad, en el Hospital Universitario
y en las Unidades intermedias, se iniciarian con un
curso de Medicina y Patologia basicas que incluiria
la semiologia actual, la farmacologia y la Patologia
general.

Finalmente un curso integrado médico quirargi-
co por sistemas donde se ensefhara: Nefrologia,
Gastroenterologia, Enfermedades cardiovasculares,
Neumologia, Neurologia y Neurocirugia, Patologia
del embarazo, Enfermedades metabélicas y heredi-
tarias, enfermedades ginecologicas, Medicina Fisica
y Rehabilitacion, Radiologia por sistemas, Medici-
na Forense, Dermatologia, Endocrinologia, Hema-
tologia. En el ciclo de Post-grado intervendrian si-
multaneamente también todos los departamentos
de la Facultad.

El principio de su estructuracion es el formar
especialistas médico-quirtrgicos por areas o disci-
plinas: Cardiovasculares, Neumoblogos, Gastroen-
terdlogos, Nefro-Urbdlogos, Neurocirujanos, con
conocimientos profundos de la anatomia, la fisio-
logia, la embriologia, la genética, el diagnostico, la
prevencion y el tratamiento integrado médico-qui-
rargico de las enfermedades del sistema.

Pienso que seria mas racional un especialista en
Medicina Materno-Infantil, profundo conocedor de
la indivisible unidad madre-hijo, verdadero experto
en reproduccion humana y sus problemas, conoce-
dor de la genética y capaz de entender y resolver la
patologia obstétrica, la compleja area de Neonato-
logia y el crecimiento y evolucion hasta los cinco
afnos.

La Psiquiatria o especialidad de las ciencias del
comportamiento, comenzaria por un estudio o pro-
fundidad en neurofarmacologia, continuando con
Psicologia y Sicopatologia y culminando con un
enfoque psiquiatrico mas dinamico, con miras a
prevenir las toxicomanias y las sociopatias y a con-
trolar las psicopatias.

El salubrista actual, parcelado y frustrado,
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quien con frecuencia reorienta su formacion profe-
sional, debe convertirse en un especialista en Medi-
cina Preventiva, social, ocupacional, y un educador
en salud, capaz de enfrentarse al amenazador reto
de las megalopolis, al maquinismo, las toxicoma-
nias y la progresiva despersonalizacion humana. La
Patologia Clinica debe incluir conocimientos inmu-
nologicos, bacteriologicos, bioquimicos, morfologi-
cos y forenses.

Los Ortopedistas-Traumatologos tendran cono-
cimientos exhaustivos de la anatomia y fisiologia
del aparato locomotor y de su evolucion del nivel
infantil a la senectud asi como comprension de la
fisiologia y de la bioquimica Oseas.

Anestesiologia-Reanimacion y Cuidados Intensi-
vos, con énfasis en Fisiologia cardiopulmonar, Far-
.macologia y bases Biofisicas de la especialidad.

Dermatologia, Dermatopatologia, Alergo- In-
munologia y Cosmetologia con enfoque epidemio-
logico de las enfermedades venéreas.

Inmuno-Reumatologia y Cirugia reparadora de
la Enfermedad Reumatica, Rehabilitacion reumato-
logica.

El endocrinologo sera ante todo un bioquimi-
co, cuyo campo de accion se expandera a tratar en-
fermedades de su area en todo el ciclo vital de la
persona.

Los Otorrino-Oftalmologos, los Neurocirujanos
y los Cirujanos Plasticos y Estéticos tendran cono-
cimientos exhaustivos de anatomia del craneo y de
la fisiologia regional.

Los especialistas en Radiaciones lonizantes, se-
ran Radiologos, conocedores de los Isotopos radio-
activos y radioterapéutas y su ambito debera cubrir
toda la Imagenologia.

El ambito de la Medicina Fisica y la Rehabilita-
cion abarcara desde el estudio del nifio diferente, el
no vidente, el sordomudo, los limitados fisicos y
psicologicos hasta la rehabilitacion integral multi-
sistémica.

El Hematologo sera simultaneamente un On-
cologo con profundos conocimientos genéticos,
morfologicos e Inmunologicos.

Las especialidades basicas serian:

1. Medicina Materno-Infantil y de la Reproduc-
cion, cuya area de influencia se extenderia has-
ta el quinto ano de vida.

Medicina Interna cuyo ambito seria el nifio ab
partir del sexto afio, el adolescente y la Medici- D
na Interna clasica, incluyendo la gerontologia. ¥

3. Cirugia General, disenada para resolver proble-
mas quirargicos del nifio y del adulto.

4. Medicina Preventiva, Social, Ocupacional y
Educacion en Salud.

5. Patologia Clinica.

6. Psiquiatria y Ciencias del Comportamiento.
7. Radiologia e Imagenes.

8. Medicina Fisica y Rehabilitacion.

9. Anestesiologia, Reanimacion y cuidados Inten-
sivos.

Estos serian los integrantes primarios y los ejes
por asi decirlo, del funcionamiento del sistema
hospitalario, reservandose los especialistas de forma-
cion vertical por sistemas, para los hospitales univer-
sitarios de tercer nivel, super-especializados, confor-
mandose asi la estructuracion de la ensefianza de
post-grado en dos niveles: de Servicio y Académico,
al cual se podra ascender obviamente por disciplinas
de complejidad creciente; por conocimientos, por
méritos y por concurso.

Ilustres Académicos, Senoras y Sefiores: nada
hay nuevo bajo el sol. Las ideas que hoy he intenta-
do sistematizar, se han debatido en otras latitudes
en diversas formas y bajo variados matices. Sin em-
bargo, no como un sistema educativo que intente
variar fundamentalmente los patrones de practica
médica existentes.

Quizas sea dificil, mas no utdpico.

Pudiera tildarselo de presuntuoso por pretender
modificar ideas educativas y c onductas impuestas
en paises industrializados pero hoy en revision.

Me movio a escribirlas el documento rectoral
de la Universidad de Antioquia ‘‘Hacia un Proyecto
de Universidad”, dentro de cuya concepcion filoso-
fica se enmarca (14) y me proporciono una excep-
cional coyuntura la obligante y por mil razones ho-
norifica distincion de la Honorable Junta Directiva
de la Academia de Medicina de Medellin al escoger-
me como conferencista en esta sesion solemne
anual.

Ilustre Senora Presidenta, Honorables Miem-
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bros de la Mesa Directiva, Sefiores Académicos, Se- Quisiera que algin dia pudiéramos decir con

10.

3

L2

13.

14.

' noras y Senores: Como decia un notable socidlogo nuestro filosofo costumbrista el gran Salvo Ruiz:

y politico contemporaneo, el doctor Martin Luther “La Enfermedad es solo un descansito para la Sa-
- King ““Anoche tuve un sueno”’, lud”.
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' LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
EN MEDICINA INTERNA

RESUMEN

El presente estudio representa un analisis re-
" trospectivo de 200 laparoscopias diagnosticas rea-
lizadas por el autor en tres Instituciones Hospitala-
rias de la ciudad de Medellin.

La indicacion mas frecuente para realizarla fue
la patologia hepatobiliar (42.5%°/0), que también
represento el diagnostico mas frecuentemente en-
contrado (57.5°/0).

Las complicaciones mayores del 3°/o y la mor-
talidad del 0.5°/0 hacen del procedimiento un me-
todo seguro y eficaz con posibilidades diagnosticas
de hasta 95°/o0.

INTRODUCCION

La primera laparoscopia la realizo en Alemania
George Kelling, utilizando un perro como paciente
(1). En 1910, Jacobaeus le dio el nombre de Lapa-
roscopia en una monografia donde reporta 45 ca-
sos (2). Posteriormente, en 1920 Kalk en Alema-
nia y Ruddok en los Estados Unidos (3), realizaron
el procedimiento en forma sistematica y organiza-
da. En 1942 se tomo la primera biopsia hepatica
bajo vision laparoscopica.

* Jefe Seccion Gastroenterologia y Hepatologia. Depto.
de Medicina. Hospital Universitario San Vicente de
Paul.

Universidad de Antioquia. Medellin-Colombia S.A.
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A pesar de haberse introducido a la medicina
clinica hace tanto tiempo, solamente durante los
ultimos 20 anos ha sido adoptada en U.S.A. e In-
glaterra. En Latinoameérica la técnica ha tenido ma-
yor desarrollo principalmente en Méjico, Argenti-
na, Venezuela y Cuba; en este ultimo pais Llanio y
colaboradores han hecho importantes contribucio-
nes (4). En Colombia la laparoscopia diagnostica
debe su desarrollo a los ginecologos quienes la tie-
nen como una de sus armas diagnosticas mas impor-
tantes.

Es bueno resaltar, que en la actualidad esta téc-
nica se he expandido a disciplinas tales como la Ci-
rugia, Medicina Interna, Pediatria y Oncologia (5).

Es considerada ademas, como una de las técni-
cas diagnosticas mas importantes en la practica cli-
nica del hepatologo moderno (6). El presente estu-
dio pretende demostrar la experiencia del autor y
al mismo tiempo resaltar la utilidad diagnostica del
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 200 pacientes a quienes se les
practico laparoscopia diagnostica por diversos pro-
blemas originados en patologia hepatobiliar y ab--
dominal, entre Octubre de 1981 y Enero de 1983.
Todos los pacientes habian sido hospitalizados en
las salas de Medicina Interna y Cirugia del Hospital
Universitario San Vicente de Paul, Hospital Pablo
Tobon Uribe y la Clinica Soma, Medellin, Colom-
bia.
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La técnica utilizada para el procedimiento, ha
sido ampliamente descrita por diversos autores (7,

8, 9,10, 11) y basicamente consiste en la evaluacion

de la cavidad abdominal con un sistema oOptico,
después de realizar un neumoperitoneo.

A todos los pacientes se les explico con anterio-
ridad el procedimiento que se iba a seguir y des-
pués de premedicarlos adecuadamente y de prepa-
rar en el quir6fano la piel del abdomen en forma
aséptica, se procedio a realizar la laparoscopia, uti-
lizando anestesia local o general de acuerdo con el
tipo de paciente. Con frecuencia se les administro
a los pacientes pequeinas dosis de Valium 1. V. en el
momento del procedimiento, si el caso asi lo reque-
ria.

Se realizod el neumoperitoneo utilizando la agu-
ja de Veres y de acuerdo a métodos ampliamente
conocidos (12) e-insuflando 6xido nitroso, CO9g o
aire, con un insuflador marca Wolff en cantidad su-
ficiente para tensionar la pared abdominal, obtener
una buena visiébn y mantener la presion intraabdo-
minal por debajo de 20 mm. de Hg. El sitio de pun-
cion maés frecuentemente usado fue arriba y a la iz-
quierda del ombligo y en otras ocasiones dos cms.
por debajo de éste y en la linea media. Una vez
realizado el neumoperitoneo, se procedio a intro-
ducir por una pequefia incision el trocar y la camisa
de 1,0 cm., para luego introducir también un siste-
ma de lentes de vision oblicua de 160 grados, mar-
ca Wolff (13), conectado por un cable de fibra op-
tica, a una fuente de luz de la misma marca. Des-
pués de inspeccionar toda la cavidad abdominal e
identificar la patologia, se introdujo un segundo
trocar de puncion, bajo vision directa, con el fin de
pasar a través de éste la sonda palpatoria, el forceps
de biopsia, la aguja de aspiracion y el electrocoagu-
lador, en caso de sangrado o seccion de adheren-
cias.

Se utiliz6 una camara Olimpus OM-I con adap-
tador especial a fin de tomar fotografias cuando
fuera necesario.

Una vez explorada la cavidad abdominal y to-
madas las muestras, se procedid a extraer todo el
gas a través de la camisa y finalmente se suturd la
piel con seda negra.

En los casos en que no se hizo biopsia de teji-
dos. al paciente se le di6 de alta el mismo dia y en
los casos en que se hizo biopsia, se dejo al paciente
hospitalizado por un periodo maximo de 24 horas
con el fin de evaluar en forma cuidadosa los signos
' vitales.
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RESULTADOS

Se analizaron en forma retrospectiva 200 pa-
cientes, a quienes se les practico laparoscopia diag-
nostica. De éstos, 130 (65°/0) eran del sexo feme- .
nino y los 70 restantes (35°/0) del sexo masculino.

La distribucion por grupos de edad se observa
en la tabla 1. A 167 de los pacientes (83.59/0),
se les practico el procedimiento con anestesia lo-
cal, y a los 33 restantes (16.5°/0), con gene-
ral. A 117 pacientes (58.5°/0) se les practico una
segunda puncion, introduciendo un pequeiio trocar
a unos dos cms. por debajo del reborde costal dere-
cho, con el fin de hacer biopsia y manipular los 61-
ganos abdominales. A 145 (72.59/0), se les hizo
biopsia de tejido y a 8 pacientes (4°/0), se les prac-
tico drenaje de abcesos abdominales. El neumope-
ritoneo se realizO con NO, en 121 pacientes
(60.52/0); con CO, en 73 pacientes (36.5°/0) y
con aire en 5(2.5%/0).

TABLA 1

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
Distribucion por grupos de edad
(200 pacientes)

0- 20 : 11 ( 5.5%0)
20 - 40 : 62  (31.9)0)
40 - 60 : 111  ( 55.5%0)
60 6 MAS: 16 ( 8%o)

Las indicaciones para efectuar el procedimiento
se observan en la tabla 2; en ésta llama la atencion
que la indicacion més frecuente fue la patologia he-
patobiliar en 85 pacientes (42.5%/0).

En la tabla 3 se pueden observar los diagnosti-
cos realizados; es llamativa la gran frecuencia de pa-
tologia hepatobiliar, la cual se observo en 115 pa-
cientes (57.5°/0). El examen fue normal en 29 pa-
cientes (14.59/0); en 5 (2.5°/0) el diagnostico lapa-
roscopico fue incorrecto y se pudo establecer un
diagnostico en 190 (95°/0).

Las complicaciones mas frecuentes se observan
en la tabla 4, donde es importante resaltar el total
de 20 complicaciones (109/0), entre mayores y me-
nores y la muerte de un paciente (0.50/0), que.
fallecio por sangrado masivo postbiopsia hepatica.
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TABLA 2

Indicaciones para Laparoscopia Diagnostica en los pacientes estudiados

No. % No. %
Ascitis 30 15.0 Hepatitis Cronica 4 2.0
Ictericia 29 14.5 Linfoma 4 2.0
Dolor Abdominal 28 14.0 TBC peritoneal 4 2.0
Hepatomegalia 24 12:0 Melanoma 3. 1.5
Masa abdominal 20 10.0 Pérdida de peso 2 1.0
Descartar Cirrosis 18 9.0 Anexitis 2 1.0
Fiebre prolongada 1.2 6.0 Absceso hepatico 2 1.0
Esplenomegalia 6 3.0 Hepatoma 1 0.5
Descartar metastasis 6 3.0 Ca. de vejiga gl 0.5
Ca. de Mama 5 2.5 Colecistitis 1 0.5
TOTAL: Patologia Hepatobiliar: 85 ( 42.5°/0)

TABLA 3

Diagnosticos realizados mediante Laparoscopia en los pacientes estudiados

o
>

No % No
Cirrosis 1 TBC Hepatoesplénica
Colestasis Hamartoma hepatico
Metastasis hepaticas Higado poliquistico
Carcinomatosis Ca. de mama
Ca. de vesicula biliar Ca. gastrico
Hepatoma Absceso pélvico

Higado graso

Hepatitis cronica
Linfoma

TBC peritoneal
Absceso hepatico
Hepatitis alcoholica
Esplenomegalia tropical
Hepatitis toxica

Colangitis esclerosante
Leucemia mieloide cronica
Sindrome de Meigss
Quiste lig. redondo
Plastron apendicular
Tumor retroperitoneal
Fiebre tifoidea
Amiloidosis hepatica

Colecistitis Adherencias postoper.
TBC intestinal Hidatide de Morgagni
Diverticulosis Hidrosalpinx

Ca. de colon Perihepatitis

Ca. de pancreas
Apendicitis cronica
Ca. ovarico

TBC hepatica

Metaplasia Mieloide
Leiomioma duodenal
Absceso subhepatico
No diagnosticas
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TOTAL : Patologia Hepatobiliar: 115 ( 57.5°/0).
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TABLA 4.

Complicaciones mas frecuentes
en los pacientes estudiados

Complicaciones

Mayores: No. %o
Sangrado masivo (biopsia) 4 2.0
Perforacion Gastrica 1 0.5
Muerte 1 0.5
Total de complicaciones mayores 6 3.0
Menores:

Infeccion de la herida 2 1.0
Distension abdominal 2 1.0
Hematoma subcutaneo 4 2.0
Salida de ascitis 5 2.5
Enfisema subcutaneo 1 055
Total de complicaciones menores 14 7.0

DISCUSION

Este estudio destaca una vez mas la gran utili-
dad de la laparoscopia diagnostica en Medicina In-
terna y la facilidad de realizarla ain en pacientes en
pésimas condiciones fisicas, como se observd en
uno de los pacientes a quien se le practico el proce-
dimiento en presencia de un bloqueo cardiaco de
tercer grado. Es bueno destacar también que la
edad no es factor limitante para el procedimiento,
ya que, en esta casuistica, se presentan pacientes
con edades que fluctian entre los 10 y 75 afos.

Como la mayoria de los pacientes estaban com-
prendidos entre los 40 y los 60 anos, es facil com-
prender la razon por la cual en nuestro trabajo se
prefirio la anestesia local para realizar la laparosco-
pia, ya que la mayoria de los casos investigados pa-
decian enfermedades multisistémicas severas, que
hacian de la anestesia general una contraindicacion
relativa. Solamente debe realizarse la laparoscopia
con anestesia general, en pacientes muy ansiosos o
en los pacientes muy jovenes que no colaboran con
el examinador. Es bueno resaltar que el dintel al
dolor parece aumentar con la edad, haciendo muy
facil la laparoscopia en los pacientes del grupo ge-
riatrico

El neumoperitoneo puede realizarse con cual-
quiera de los tres gases mencionados, aunque el au-
tor prefiere usar el NO9, debido a que es mejor to-
lerado que el CO9 (14) y se reabsorbe mas rapida-
mente que el aire, disminuyendo asi la frecuencia
de la embolia gaseosa, la cual es de muy rara ocu-
rrencia.
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Se recurrio frecuentemente a la segunda pun-
cion, tal como se describio en parrafos anteriores,
ya que con esta técnica es posible introducir instru-
mentos a la cavidad adbominal para palpar, levan-
tar, puncionar, seccionar y visualizar el pancreas tal
como se viene haciendo en Alemania (15).

Puede evitarse la segunda puncion utilizando
un equipo operatorio, pero es claro que de esta ma-
nera las posibilidades técnicas se limitan muchisi-
mo, porque el examinador debe mirar y manipular
en un mismo eje.

Es interesante la utilizacion de la técnica para
drenaje de abscesos, principalmente cuando éstos
son muy grandes o estan situados en el 10bulo he-
patico izquierdo y no responden al tratamiento mé-
dico. Esta técnica ha sido utilizada por otros auto-
res (16) y vale la pena decir que con ella puede evi-
tarse la laparotomia exploradora, ya que permite

dejar drenes en el abceso, con excelentes resultados.

Como puede verse, la laparoscopia diagnostica
es muy eficaz en manos del hepatologo moderno,
ya que es claramente la patologia hepatobiliar la
que mas requiere de este procedimiento. En manos
experimentadas, la laparoscopia establece el diag-
nostico en mas del 959/o de los casos, quedando
entre un 5 y 109/0 de pacientes en quienes el lapa-
roscopista no puede hacer un diagnostico definiti-
vo.

La correlacion entre le diagnostico clinico y la-
paroscOpido es excelente, observindose en infor-
mes de la literatura hasta en un 68°/o (15).

La laparoscopia es un procedimiento con muy
poca morbilidad y mortalidad, se han informado
en la literatura cifras de 6°/o y 0,29/0 respectiva-
mente. .

En el presente estudio la mayoria de las com-
plicaciones fueron de poca importancia, con excep-
cion de una perforacion gastrica en una paciente
que tenia la curvatura mayor del estomago comple-
tamente adherida al higado y al peritoneo; feliz-
mente se identifico el problema y se llevo la pacien-
te a cirugia, en donde se suturo el estobmago y se
drend un absceso peritoneal, el cual habia produci-
do las adherencias; la recuperacion de esta paciente
fue completa. El caso que se acompai6 de una he-
morragia masiva después de una biopsia hepatica,
corresponde a una paciente de mas de 70 afios con
una carcinomatosis hepatica, la cual murié por he-
morragia. La cirugia en esta paciente no estaba in-
dicada.

Es bueno aclarar finalmente que la morbi-mor-
talidad del procedimiento en este estudio se en-
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entra un poco por encima de la informada en la
ra; se interpreta esta diferencia como origi-
en problemas técnicos al principio, y por la
ilizacion del procedimiento en pacientes termina-
5, en quienes la frecuencia de complicaciones es
alta.

SUMARY

- This study represents a retrospective analysis of
200 diagnostic laparoscopies perfomed by the
author in 3 Medical Institutions in Medellin, Co-
lombia.

~ The most common indication for the procedu-
re was hepato-biliary pathology (42.5°/0), which
s also the most common diagnosis made with
technique (57.5°/0).

R

’Sr

Few mayor complications ocurred in 3°/o, and
the mortality rate was 0.5°/o.

The low rate of complications and mortality,
and the diagnostic possibilities of 95°/0, make this
procedure safe and effective.
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RESUMEN

Se hace una revision de los diferentes métodos
diagnosticos disponibles para la toxoplasmosis,
muy especialmente de los procedimientos serologi-
cos, sefialando sus indicaciones especificas, asi co-
mo sus limitaciones.

INTRODUCCION

La toxoplasmosis es una enfermedad polimorfa
que en la vida postnatal se confunde con infeccio-
nes como la mononucleosis infecciosa, con cuadros
febriles de etiologia oscura (Sindrome febril pro-
longado) y problemas ganglionares que pueden si-
mular linfomas (1).

En el neonato la toxoplasmosis congénita es in-
distinguible de la roseola, rubeola, infecciones por
herpes o citomegalovirus y la sifilis congénita (Sin-
drome Torch) (2). Infecciones sintomaticas o asin-
tomaticas en la mujer embarazada podran dar lugar
a danos fetales severos, pero nunca a malformacio-
nes (3).

Kl esclarecimiento de una posible toxoplasmo-
sis en los casos anteriores es inaplazable por las po-
sibilidades terapéuticas orientadas al control de es-
ta parasitosis o de las otras entidades que se le ase-
mejan.

€6 P{ofesor, Departamento de Microbiologia y Parasitolo-
 gia, Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia,
" Medellin, Colombia.
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METODOS DIAGNOSTICOS
Directos:
Detectan a nivel sanguineo o tisular la presen-

cia del parasito total o de algunos de sus compo-
nentes antigénicos (Tabla 1).

TABLA 1

METODOS DIRECTOS DE DIAGNOSTICO DE
INFECCIONES POR T. gondii

A Aislamiento del parasito.

B. Inmunofluorescencia directa.
C Histopatologia ganglionar.

D Antigenemia.

Aislamiento del parasito

Para el aislamiento del parasito se inoculan las
muestras sospechosas en la cavidad peritoneal de
ratones de laboratorio. Luego de 1 a 6 semanas,
(dependiendo de la virulencia de la cepa) se puede
visualizar el toxoplasma en el exudado peritoneal.
Los tejidos solidos a inocular, deben ser digeridos
enzimaticamente para obtener un mayor nimero
de aislamientos. Lo lento de este método, la necesi-
dad de contar con animales de laboratorio y tener
que manipular al microorganismo vivo, no han per-
mitido su popularizacion y su ejecucion esta res-
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tringida a centros universitarios o de investigacion
especifica. Sin embargo, es el procedimiento de
eleccion para el diagnostico de toxoplasmosis con-
gética dada su sensibilidad (hasta un 50°/o de los
casos) si se utilizan simultaneamente muestras ma-
ternas (placenta) y fetales (sangre de cordon y pe-
riférica). Las muestras a procesar deben enviarse en
frascos o tubos estériles, nunca preservadas con for-
mol o congeladas. Una porcion de 50 a 100 gramos
de tejido placentario es generalmente suficiente (4).
Este método esta disponible en Colombia desde ha-
ce varios afos, pero no se ha popularizado y solo se
ha utilizado rutinariamente cuando se realizan algu-
nas investigaciones en centros universitarios o clini-
cas materno infantiles (5).

Inmunofluorescencia directa

El parasito también puede ser identificado a ni-
vel de los tejidos so6lidos (musculo, cerebro, gan-
glios, etc.) por inmunofluorescencia directa, utili-
zando anticuerpos antitoxoplasma marcados con
fluoresceina (conjugados especificos). Este procedi-
miento ha sido poco usado en Colombia (6). Un
poco mas sensible que la inmunofluorescencia es la
técnica de peroxidasa - antiperoxidasa que utiliza
un principio analogo a ésta; no tenemos experien-
cia en nuestro medio con este método (7).

Histopatologia ganglionar

La biopsia de ganglio permite observar las alte-
raciones caracteristicas producidas por el toxoplas-
ma a ese nivel. Un patologo bien entrenado puede
dar un diagnostico muy aproximado, atn sin visua-
lizar el agente en los tejidos (8).

Antigenemia

Recientemente se han introducido métodos
inmunoenzimaticos (Elisa) que permiten detectar
a nivel sanguineo o de otros liquidos corporales
(Humor acuoso, por ejemplo) fracciones antigéni-
cas de T. gondii, ain en casos donde no es posible
aislar el parasito completo. Estos son métodos ex-
perimentales, no disponibles actualmente en Co-
lombia, pero altamente promisorios, ya que permi-
ten aseverar, sin lugar a dudas, la presencia del pa-
rasito en el individuo con resultados positivos (9-
).

Indirectos:

Se caracterizan porque no detectan directamen-
te al microorganismo sino que evallan los cambios
inmunologicos que se presentan en el individuo lue-

go de la interaccion agente-huesped (Tabla 2). Da-

do que los cambios se pueden dar tanto en las res-
puestas celulares (Linfocitos T—macrofagos) como
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humorales (Linfocitos B) hay que disponer de mé-
todos que detecten las alteraciones desarrolladas en
esos dos niveles. Las ventajas de los métodos indi-
rectos son su rapidez, economia y que pueden rea-
lizarse en centros no especializados (segln el proce-
dimiento elegido). Sin embargo, adolecen del gran
inconveniente de que una vez se tornan positivos,
en muchas oportunidades nunca se negativizan y
por lo tanto resulta muy dificil de diferenciar la in-
feccion actual de la infeccion pasada. Para resolver
este problema hay que cuantificar la respuesta in-
munologica (Titulacion de anticuerpos, por ejem-
plo), hay que recurrir a determinaciones seriadas o
a la caracterizacion de cierto tipo de respuestas que
solo se presentan en las fases agudas de la enferme-
dad (IgM, por ejemplo).

TABLA 2.

METODOS INDIRECTOS DE DIAGNOSTICO DE
INFECCIONES POR T. gondii

A. Inmunidad celular o Hipersensibilidad retarda-
da:

— Linfoblastotransformacion
cifica.

— Toxoplasmina: prueba cutanea de hipersensi-
bilidad retardada.

antigeno espe-

B. Inmunidad humoral o serologia.

METODOS QUE EVALUAN LA INMUNIDAD
CELULAR

Se pueden realizar tanto in vivo como in vitro.
Las pruebas in vivo corresponden a las clasicas prue-
bas cutaneas de hipersensibilidad retardada (toxo-
plasmina) y las in vitro a la linfoblastotransforma-
ci6n inducida por antigenos de toxoplasma (4).

Toxoplasmina.

Se utiliza un extracto del microorganismo inac-
tivado por calor que se aplica intradérmicamente a
la dosis de 0.1 ml; se lee por induracion al término
de 48-72 horas. Un resultado positivo es aquel que
da 5 0 mas milimetros de didametro. Este método
no ha sido estandarizado adecuadamente; sin em-
bargo, investigadores franceses estan tratando de
poner a punto una toxoplasmina purificada mucho
mas confiable. Se acepta que la positivizacion de la
prueba solo se da después de seis meses a un afio de
contacto con el microorganismo. De ahi que mas
que para diagnosticar una toxoplasmosis aguda, su
positividad servira para descartarla. La utilidad de
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la prueba cutanea es mas de indole epidemiologica

ja que permite determinar los niveles de prevalen-

‘ de la infeccion. En nuestro medio la prueba se
ha ejecutado en forma irregular.

Linfoblastotransformacion.

~ En el individuo que haya estado expuesto al T.
~ gondii luego de poner una suspension de sus células
~ linfoides en contacto con antigenos del parasito se
~estimula su actividad mitotica induciéndose la blas-
. totransformacion y por consiguiente la sintesis de
' acidos nucléicos.

Estos cambios en la morfologia celular (forma-
cion de células blasticas) o en la rata de sintesis de
acidos nucleicos (ADN) se pueden ‘cuantificar, en
tal forma que, unos indices altos de linfoblastotrans-
formacion son evidencia de infeccion pasada causa-
da por el microorganismo.

Actualmente se considera como uno de los exa-
menes mas confiables (sensibilidad del 40°/0 —
50°/0) en el diagnostico de toxoplasmosis congéni-
ta en nifios mayores de 3 meses tanto sintomaticos
como asintomaticos (4). Este método aun no esta
disponible en nuestro medio.

' METODOS HUMORALES O SEROLOGICOS

Los métodos basados en la determinacion cuali-
tativa o cuantitativa de los niveles de anticuerpos
especificos para T. gondii han sido los mas popula-
res (4). Muchos de ellos aun siguen vigentes desde
su etapa de introducciéon en la década de los 50,
algunos son solo historicos y muchos otros se en-
cuentran en etapa de evaluacion (Tabla 3). En la ta-
bla 4 se relacionan los métodos disponibles rutina-
riamente en Colombia.

TABLA 3.
METODOS SEROLOGICOS
A. CLASICOS
— Prueba de Sabin y Feldman (SF)
— Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
— Prueba de Remington (PR)
— Hemaglutinacion Indirecta (HAI)
—  FElisa Total. .
B. HISTORICOS
— Fijacion de complemento (Fc)

— Prueba de Fulton
— Prueba de Latex
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C. EN EVALUACION

— Toxoscreen

— Elisa - IgG

— Elisa - IgM

— Pruebas electroforéticas (ELIFA)
— Radioinmunoanalisis (RIA)

TABLA 4.

TOXOPLASMOSIS
METODOS SEROLOGICOS DE USO
RUTINARIO EN COLOMBIA

— Inmunofluorescencia indirecta
— Prueba de Remington*

— Hemaglutinacion indirecta

— Elisa total

METODOS CLASICOS

Aln vigentes, son los métodos utilizados ruti-
nariamente ya que se conocen con exactitud sus li-
mitaciones, su sensibilidad y especificidad. Entre
ellos tenemos la prueba de Sabin y Feldman con
diferentes sinonimos como la prueba del colorante,
la prueba de lisis o el dye-test. La inmunofluores-
cencia indirecta (IFI), la prueba de Remington, la
hemaglutinacion indirecta (HAI) y la prueba de Eli-
sa que determina niveles no diferenciados de inmu-
noglobulinas antitoxoplasma (Elisa total).

Prueba de Sabin y Feldman (PSF)

No disponible actualmente en Colombia en el
laboratorio de rutina. Es un procedimiento que re-
quiere de una exquisita estandarizacion y que im-
plica la manipulacion de toxoplasmas vivos, con los
riesgos consabidos para el laboratorista. Es el méto-
do mas sensible y especifico y por lo tanto, es el
patron de referencia para los deméas procedimientos.
En Francia es el método serologico de eleccion en
la evaluacion de nifios con toxoplasmosis congéni-
ta, en los centros de investigacion de esta area de la
enfermedad. '

Inmunofluorescencia Indirecta
(IFI ~ IgG)

Puede detectar en forma indiscriminada niveles
de IgG e IgM antitoxoplasma, si se utilizan conjuga-
dos de antiinmunoglobulinas totales. Hoy se prefie-
re sin embargo, para una mayor estandarizacion del
método y una precision mas alta de los resultados,
utilizar solo conjugados de anticadenas gamma. De

*  Solo en muy pocas ciudades del pais.
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ahi que con IFI tal como se recomienda actualmen-
te, solo determinamos anticuerpos antitoxoplasma
del tipo IgG y algunos autores acostumbran repor-
tar sus resultados como IFI — IgG, para enfatizar
el tipo de determinacion que estan realizando.

IFI - IgG es un método que correlaciona per-
fectamente con Sabin y Feldman si se garantiza un
buen entrenamiento, unos buenos reactivos y un
buen microscopio de fluorescencia, con una lampa-
ra en buenas condiciones. En nuestro medio y en
muchas partes del mundo los resultados obtenidos
por este método se consignan en la forma de Titu-
los, que constituyen simplemente los niveles de anti-
cuerpos contenidos en la muestra, luego de diluir el
suero del paciente hasta que la reaccion de fluores-
cencia desaparezca.

Por este método niveles positivos se consideran
a partir de 1:16 y titulos diagnosticos a partir de
1:1024 (indicadores de enfermedad aguda).

A pesar de que se garanticen todas las normas
sefialadas en un principio, para la correcta realiza-
cion de este método, se encuentran grandes discre-
pancias entre los laboratorios cuando procesan un
mismo suero, cuando cambian de lote o de marca
de los reactivos, cuando se cambia de lampara fluo-
rescente e incluso cuando se cambia de observador.
De ahi que el procedimiento con titulos ha descar-
tado como negativos muchos casos de toxoplasmo-
sis activa y a la inversa muchos casos negativos han
quedado catalogados como enfermos. Para tratar
de corregir estas disparidades, e incluso para tratar
de unificar los informes de los diferentes métodos
serologicos empleados, fluorescentes o no, y mas
aun para poder tener un perfil mundial de la situa-
cion real de la toxoplasmosis, con resultados com-
parables en todos los paises, la Organizacion Mun-
dial de la Salud aconseja ejecutar las pruebas sero-
logicas frente a un patron internacional, que ella
misma distribuye y que permite entregar los resul-
tados en unidades internacionales por mililitro
(U.I./Ml). En Colombia el suero patron internacio-
nal lo distribuyen los agentes nacionales de la Fir-
ma francesa Biomerieux. De ahi que solo aquellos
laboratorios nacionales, tanto publicos como pri-
vados, que expresen sus cifras en unidades interna-
cionales, estan garantizando unos resultados confia-
bles y cenidos a las pautas de la OMS. Los criterios
de interpretacion de los resultados de IFI - IgG en
unidades internacionales son los siguientes:

Menos de 10 U.I./ml.: Negativos

10- 300 U.I./ml.: Infeccion pasada o en evo-
lucion si se detectan incre-
mentos en controles suce-
sivos.
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300 U.I./ml. 6 mas: Enfermedad activa o pasa-

da reciente.

Los criterios para la definicion de la enferme-
dad aguda seran:

Niveles de IgG mayores de 300 U.I./ml.
Niveles que se incrementan en estudios sucesivos

Hay casos en los que no es posible llenar los re-
quisitos anteriores y por lo tanto debemos recurrir
a un método, que en forma paralela o alterna, nos
permita la definicion de la enfermedad aguda. Este
método es la prueba de Remington.

Prueba de Remington (IFI - IgM)
Generalidades:

Mediante inmunofluorescencia indirecta y utili-
zando un conjugado especifico para cadenas pesa-
das MU (U), se determinan los niveles circulantes o
en otros liquidos corporales, de IgM. Por ser ésta in-
munoglobulina la primera en elaborarse, luego de la
interaccion agente - huésped, nos informa muy ade-
cuadamente de los contactos recientes (infeccion
aguda, con el microorganismo).

La otra ventaja de esta prueba radica en el diag-
nostico de la toxoplasmosis congénita. La IgM ela-
borada por la madre frente al toxoplasma no es ca-
paz de atravesar la placenta y por lo*tanto la detec-
cion de IgM en sangre de cordon o en sangre perifé-
rica del recién nacido es indicativa de una infeccion
congeénita. Sin embargo, un 119/o de IgM positivas
en los recién nacidos son de origen materno por al-
teraciones de la permeabilidad placentaria. Otras
causas de falsos positivos para IgM antitoxoplasma
son los factores reumatoides positivos (hasta un
90°/0 de los casos) y los anticuerpos antinucleares.

Falsos negativos también pueden presentarse cuan-
do hay niveles muy altos de IgG antitoxoplasma
que inhiben competitivamente la fluorescencia es-
pecifica. Hasta un 209/o de los casos de sueros con
IgM negativa corresponden a falsos negativos.

El método no solo adolece de inespecificidad
(falsos positivos o negativos) sino también de in-
sensibilidad. En nifios con toxoplasmosis congénita
demostrada por otros métodos, hasta un 80°/o
de los casos pueden dar resultados negativos al mo-
mento del nacimiento y solo con el transcurso de
los meses se incrementa un poco el nimero de posi-
tivos.

Los niveles maximos de respuesta de IgM du-
rante la fase aguda de la enfermedad varian amplia-
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mente entre los diferentes individuos. La IgM llega
en general a sus niveles maximos al mes de ocurrir
el contacto y en promedio se pueden detectar hasta

los 8 meses del mismo.

J

Para algunos autores la determinacion cuantita-
tiva de la IgM antitoxoplasma tiene dudoso valor y
de ahi que la sola presencia de IgM especifica, sin
importar su nivel, pueda tenerse como un indicador

~ de infeccion reciente. Para esto aconsejan la deter-

minacion de la IgM a partir de un suero diluido al
1:32 y si la fluorescencia es positiva el resultado se

- consigna como [FI - IgM positiva o test de Reming-

ton positivo. Desafortunadamente no se dispone de
suero patron internacional y si se quisiera hacer de-
terminaciones cuantitativas adoleceria de las mis-
mas fallas explicadas en el caso de IFI - IgG reali-
zando sin patron de referencia.

Indicaciones:

El test de Remington se aconseja en el segui-
miento serologico de las mujeres embarazadas sero-
negativas para toxoplasma, en el diagnostico de la
toxoplasmosis congénita y en el diagnostico de
cualquier primo-infeccion del individuo adulto.

No tiene utilidad en el diagnostico de la corio-
rretinitis toxoplasmica, ya que es una enfermedad
por recidivas y durante éstas no se estimula la fa-
bricacion de IgM, ni siquiera en el mismo humor
acuoso. Tampoco sera de utilidad como prueba
prematrimonial.

Hemaglutinacion Indirecta (HAI)

Los globulos rojos de algin animal (oveja, por
ejemplo) son sensibilizados (recubiertos en su
membrana celular) con antigenos solubles del para-
sito. Estos globulos sensibilizados al ponerse en
contacto con anticuerpos especificos (suero del pa-
ciente) dan una reaccion de aglutinacion. El micro-
método es el més utilizado y se denomina Microhe-
maglutinacion para Toxoplasma gondii (MHA-TG).
El procedimiento resulta rapido y seguro, pero ca-
rece de sensibilidad en las fases iniciales de la enfer-
medad. Carece asi mismo de especificidad ya que
aglutininas inespecificas antitoxoplasma del tipo
IgM pueden propiciar falsos negativos. Esto sin em-
bargo, se puede obviar al inactivar las IgM con la
adicion de 2-Mercaptoetanol; se permite asi, s6lo
la aglutinacion por IgG especifica antitoxoplasma.
Este método esta disponible en Colombia y se con-
sidera positivo a partir de un titulo de 1:64. Gene-
ralmente se reporta en diluciones, aunque también
se podria usar el suero de referencia internacional
garantizandose asi una uniformidad en los resulta-
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dos. Esta uniformidad seria importante en Colom-
bia donde con mucha frecuencia cuando se ha
montado un procedimiento de laboratorio, tene-
mos que cambiar de proveedor. En Colombia 3 6 4
Firmas diferentes han proporcionado estuches de
Microhemaglutinacion y no pocas veces un mismo
laboratorio ha tenido que cambiar de marca duran-
te un periodo determinado. El analisis de los resul-
tados en unidades internacionales seria en la forma
indicada en IFI - IgG.

Indicaciones:

Este método por su insensibilidad precoz care-
ce de utilidad en el diagnostico de la infeccion agu-
da y su principal valor, dada su simplicidad meto-
dologica y economia, radica en la posibilidad de
poder analizar en forma retrospectiva las posibles
infecciones anteriores como es el caso de estudios
epidemiologicos de prevalencia y en segundo lugar,
como una forma de evaluacion del estado inmuno-
logico previo del individuo, con respecto a la enfer-
medad. Es el caso de las pruebas prenupciales don-
de se evalua el estado inmunitario de la futura ma-
dre frente a esta enfermedad. Si el método es posi-
tivo indica que la mujer ya fue infectada por el pa-
rasito y por lo tanto ya no existira el riesgo de con-
traer la enfermedad durante el embarazo y de pro-
ducirse posibles efectos deletéreos sobre el feto. Si
la mujer es negativa el riesgo de infeccion puede no
ser despreciable y se hace indispensable una serie
de medidas profilacticas encaminadas a evitar el
contacto con el protozoo. ademas del seguimiento
serologico durante el embarazo, para detectar a
tiempo la primo infeccion gravidica y poder deci-
dir oportunamente la conducta mas adecuada. Este
ultimo aspecto del seguimiento serologico durante
el embarazo, no es aceptado por todos los autores,
ya que no justifican los gastos generados y mas
mientras no se tengan unas estadisticas confiables
de la relacion costo-beneficio de los Gnicos tres
programas de seguimiento serologico rutinario exis-
tentes en el mundo, como son los casos de Francia,
Austria y el Estado de Oregon en los Estados Uni-
dos y de contar con métodos mas perfeccionados
que los presentes.

La hemaglutinacion indirecta debido a su posi-
tivizacion tardia, no es apropiada como instrumen-
to de seguimiento durante el embarazo, asi como
tampoco seria de utilidad. en el diagnostico de la
toxoplasmosis congénita.

Elisa Total
En Colombia disponemos de un estuche que

permite determinar mediante procedimientos in-
munoenzimaticos (Elisa) niveles globales de anti-
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cuerpos antitoxoplasma sin discriminarlos como
IgG o IgM.

Se trata del Cordia T de la Casa Cordis de los
Estados Unidos. Los resultados de este método se
expresan en unidades internacionales y se correla-
cionan perfectamente bien en los de IFI- IgG. La
escala de lectura es la misma mencionada cuando
hablamos de la inmunofluorescencia indirecta.

Indicaciones de IFI - IgG, Elisa Total y Prueba de
Sabin y Feldman:

Se mencionan en conjunto las indicaciones, ya
que estos tres procedimientos detectan fundamen-
talmente IgG antitoxoplasma dirigido contra anti-
genos de la superficie del parasito y la cinética de
su produccion es muy similar; por lo tanto, las indi-
caciones que se dan a continuacion son aplicables a
cualquiera de los métodos.

— Prueba prenupcial.

— Seguimiento de la embarazada seronegativa

— Diagnostico y seguimiento de toxoplasmosis
congénita.

— Diagnostico, y seguimiento de la toxoplasmosis
postnatal.

— Diagnostico y seguimiento de la coriorretinitis
toxoplasmica.

En esta Gltima situacion vale la pena mencionar
que la sola determinacion de anticuerpos séricos
contra toxoplasma, sea por el método que fuere,
no tiene ningin valor diagnostico. Para éste se re-
quiere de la determinacion simultanea de los nive-
les de anticuerpos en suero y en humor acuoso. El
oftalmologo deberad extraer el mencionado liquido
y sobre éste se hara la determinacion. Si el indice
obtenido de dividir los niveles séricos por los nive-
les de humor acuoso es de 100 6 mas, se concluye
que no se tiene infeccion ocular. Si el indice es de
menos de 100, este resultado es concluyente de in-
feccion ocular.

Como en la mayoria de los casos de infecciones
oculares, estamos en presencia de lesiones por reci-
diva y no por primo infeccidon, nunca tendremos
niveles de IgM antitoxoplasma positivos a ese nivel.

METODOS HISTORICOS
Fijacion de complemento (Fc):

Es un método laborioso, requiere de una muy
buena estandarizacion, tarda en positivizarse tal
como ocurre con HAI y lo mas importante, no esta
disponible en Colombia para el laboratorio de ruti-
na.
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Prueba de Fulton (PF)

Es un método de aglutinacion directa. Los to-
xoplasmas muertos, fijados y preservados en for-
mol, al ponerse en contacto con el suero del pa-
ciente se aglutinan, si estan en presencia de un sue-
ro positivo. Es un método impreciso que adolece
de problemas de sensibilidad y especificidad y por
lo tanto no muy aconsejable su utilizacion, a pesar
de que aun se consiguen estuches comerciales y de
que en paises como Francia lo utilizan como una
prueba de rutina que siempre trabajan en paralelo
con IFI o PSF.

Prueba de Latex (P.L.)

Nunca fue un procedimiento aconsejable y ac-
tualmente no esta disponible.

METODOS EN EVALUACION:

Algunos de ellos estan comercializados en Eu-
ropa.

Toxoscreen Da:

Fundamentalmente es la misma prueba de Ful-
ton de aglutinacion directa con toxoplasmas for-
molados, pero mejorada tanto en su sensibilidad
como especificidad. Los niveles de anticuerpos por |
este método pueden ser mas altos y persisten mas
tiempo. Como su nombre lo indica es una prueba
tamiz que nos permite decir si hay o nd anticuer-
pos especificos para toxoplasma. La cuantificacion
precisa se debe realizar por otros métodos. De ahi
que su principal utilidad es para definir el estado
inmunitario de la mujer previo al embarazo (prue-
ba prenupcial). La Firma Biomerieux de Francia
ha comercializado este método como una prueba
de microaglutinacion directa realizada en platos
con micropozos. En Colombia no tenemos expe-
riencia con este método pero dada su sencillez y
bajo costo pudiera ser en el futuro una prueba de
pesquisa previa al embarazo y de uso rutinario en
nuestro medio.

Técnicas de Elisa

Han revolucionado muchos campos tales como
la virologia, la endocrinologia, la alergologia y ob-
viamente la parasitologia no se ha escapado de es-
tos métodos. Técnicamente se esperaria que fueran
menos costosos que los de radioinmunoanalisis
(RIA). Desafortunadamente las Firmas de reactivos
biologicos han diseniado sus estuches para ser leidos
en instrumentos (Espectrofotometros) costosos
que ellas mismas fabrican o en otras oportunidades
la realizacion metodologica implica tantos pasos y
controles que los reactivos resultan mas costosos
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gue los utilizados en los métodos con Radio Isoto-
pos (RIA).

- Otra limitante que no han tenido en cuenta es-
tas empresas es el hecho de solo suministrar estu-
ches para cuarenta o mas determinaciones y mu-
chos laboratorios de los paises subdesarrollados no
‘alcanzan a tener esos volumenes, de tal forma que
“una vez abierto el estuche, los reactivos no utiliza-
dos no alcanzan a consumirse dentro de las fechas
' de expiracion.

] Con todo lo anterior se puede afirmar que las
- pruebas de Elisa llegaran a ser alguna vez el equiva-
- lente a la RIA en los paises del tercer mundo cuan-
do sus métodos de ejecucion sean poco onerosos,
las técnicas mas simples que las anteriores y los es-
tuches se suministren para 5 o 10 determinaciones.

En el caso de la toxoplasmosis los métodos mas
refinados de Elisa disponibles actualmente, no con-
tamos con ellos en Colombia y solo en Europa al-
gunas Firmas de productos biologicos han comer-
cializado los métodos mas novedosos en este cam-
po. Es el caso de la Compania Organon Teknika de
Bélgica que ha lanzado al mercado el estuche deno-
- minado IgG - Elisa Toxonostika, con el cual se de-
~ termina exclusivamente esta inmunoglobulina espe-
cifica que utiliza el principio serologico de la cap-
tura de anticuerpos, logrando asi una sensibilidad
~ y especificidad nunca antes alcanzada. Esta misma
Firma ha utilizado este mismo principio para la de-
teccion de la IgM antitoxoplasma y ha comerciali-
zado el estuche llamado IgM - Elisa Toxonostika
que permite, por primera vez en el mundo, detectar
niveles tan bajos de IgM que la prueba de Reming-
ton no pudo hacerlo, y la ventaja de la falta de fal-
sos positivos por presencia de factor reumatoideo o
anticuerpos antinucleares y de falsos negativos por
la competitividad de los niveles altos de IgG. Este
método fue puesto a punto en el terreno cientifico
por el grupo de Naot, Desmonts y Remington.

La determinacion de IgM por este método ha
sido uno de los adelantos notables para el diagnos-
tico de la toxoplasmosis congénita ya que supera la
sensibilidad diagnostica del aislamiento del parasito
y triplica la sensibilidad de la prueba de Remington
(72,79/0 vs. 25,49/0).

Pruebas Electroforeticas y de Ria:

Existe una tecnica que combina los ensayos In-
munoenzimaticos con la Electroforesis, es la deno-
minada técnica de Elifa, que permite diferenciar
muy adecuadamente los anticuerpos de origen ma-
terno de los de origen fetal. Permite discriminar los
casos de toxoplasmosis congénita de la simple
transmision pasiva de anticuerpos por via placenta-
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ria. Es un método utilizado en Europa a nivel expe-
rimental, no esta comercializado y no tenemos ex-
periencia con él en Colombia.

Poco conocemos de procedimientos de RIA en
el diagnostico de la toxoplasmosis y dadas las limi-
taciones inherentes a estos métodos en nuestro me-
dio, su utilidad futura es cuestionable.

CRITERIOS MINIMOS PARA EL DIAGNOSTICO
SEROLOGICO DE UNA TOXOPLASMOSIS

A. Niveles muy altos de anticuerpos especificos.
Mas de 300 U.I./ml. En Colombia estos niveles
se pueden detectar por IFI - IgG o Elisa Total
(Cordia T).

B. Niveles crecientes de anticuerpos especificos en
un intervalo minimo de tres (3) semanas.

C. Prueba de Remington positiva o niveles crecien-
tes de IgM en un intervalo minimo de tres (3)
semanas.

El primer criterio nos permite seleccionar el ca-
so sospechoso que amerita aclaracion. La positivi-
dad adicional de uno cualquiera de los criterios adi-
cionales senalados, confirman sin lugar a dudas al
caso en cuestion.

Cuando los niveles iniciales de IgG antitoxo-
plasma no superan la cifra mencionada y a pesar de
ésto persiste la duda, se deberia contar con los dos
criterios adicionales positivos para confirmar ‘el
diagnostico.

De lo anterior se desprende el hecho de la gran
dificultad diagnostica de la toxoplasmosis y mucho
mas en situaciones de infecciéon aguda de mujeres
embarazadas asintomaticas y de neonatos infecta-
dos aparentemente normales, donde la definicion
diagnostica garantizara un mejor pronostico.

Solo los dos casos anteriormente sefialados a
pesar de estar asintomaticos, pero con el diagnosti-
co de toxoplasmosis activanos obligan al tratamien-
to especifico de los pacientes, dado los riesgos de
danos irreversibles.

Cualquier otro individuo asintomatico, a pesar
de tener niveles muy altos de anticuerpos antitoxo-
plasma, no nos autoriza su terapia ni la clasifica-
cidn como toxoplasmaosico cronico.

A diferencia de otras enfermedades infecciosas

en que un simple analisis permite aclarar la situa-
cion, en la toxoplasmosis se requiere de la partici-
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pacion de mas de un método y de la realizacion de
mas de una determinaciéon. Eso no s6lo en Colom-
bia, sino en todo el mundo, ya que también a dife-
rencia de otras entidades, los métodos disponibles
ain los mas adelantados, no superan el 75°/o de
sensibilidad.

Por lo tanto, queda mucho por hacer en el cam-

po diagnostico de la toxoplasmosis y solo el futuro
nos deparara métodos mas eficientes.

SUMARY

A review of the toxoplasmosis diagnostic pro-
cedures is made, with emphasis in the serologic
methods, their indications and restrictions.
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RESUMEN

Se revisa extensamente la etiologia del hipoti-
roidismo, su incidencia, algunas de sus muchas cla-
sificaciones y su evolucion, haciendo énfasis en los
casos transitorios y en las causas conocidas que de-
terminan esta reversibilidad. Se revisa exhaustiva-
mente la clasificacion que divide el hipotiroidismo
en 4 variedades bien conocidas: primario (tiroideo),
secundario (hipofisiario), terciario (hipotalamico)
y en periférico y se discriminan las entidades o fac-
tores responsables de cada una de estas variantes.
Por ultimo, se mencionaron otros hipotiroidismos
de etiologia mixta o sin clasificar.

Definicion:

Se denomina hipotiroidismo a la enfermedad
caracterizada por los signos y sintomas originados
en la deficiente produccion de hormonas tiroideas
por la glandula tiroides, debido a multiples causas,
o a la resistencia periférica a la accion de la tiroxina
(T4) o triyodotironina (T3).

Incidencia

Se-ha demonstrado que en zonas no endénicas
de bocio, la incidencia del hipotiroidismo sintoma-
tico puede oscilar entre un 0.3 y 1°/o (1,2,3). La
causa mas comun del hipotiroidismo es la tiroiditis
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de Hashimoto, le sigue en frecuencia el tratamiento
con '3'1 y la cirugia (4) (tabla 1). En Colombia
no conocemos la frecuencia real del hipotiroidis-
mo, pero no existe evidencia en contra de que la in-
cidencia de esta entidad sea similar a la de otros
paises.

TABLA 1
Tipos de Hipotiroidismo en-una
Clinica del Tiroides

Etiologia Porcentaje
Espontaneo 43,25
Terapéutica con yodo radiactivo 22,25
Postquirargico 8,75
Carcinoma del tiroides . 8,50
Tiroiditis i)
Cretinismo congénito 3,00 .
Hipopituitarismo 2,25
Sindrome de Sheehan 2,00
Causa incierta 1,25
Farmacos antitiroideos 0,75
Clasificacion

Clasicamente se ha divido el hipotiroidismo (5) en:
a) primario, originado en la propia glandula tiroi-
dea, b) secundario debido a una deficiencia de la
tirotrofina, cuyo origen puede estar en la hipofisis
o en el hipotalamo, diagnostico diferencial que con
frecuencia es posible realizar, mediante la adminis-
tracion de la hormona liberadora de tirotrofina,
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aunque no siempre (6). Mas recientemente, se ha
demostrado que la resistencia a la accion periférica
de las hormonas tiroideas puede ser causa de hipo-
tiroidismo (7, 8).

Se han realizado otras clasificaciones del hipoti-
roidismo, distintas a la anterior, con base en la pre-
sencia de bocio o no (5,9), lo cual puede ser de gran
utilidad clinica para el médico. La sola presencia de
bocio en esta entidad sugiere ciertas posibilidades
diagnosticas; su ausencia, insinGia otras enfermeda-
des, augnue no siempre ocurre asi.

En las tablas 2 y 3 pueden observarse dos clasi-
ficaciones distintas del hipotiroidismo que agrupan
las entidades con bases qiferentes (5,9).

TABLA 2.
Clasificacion de las Causas de Hipotiroidismo

1. Sin bocio
Postcirugiay 3! 1

Mixedema idiopatico

Cretinismo esporadico

2. Compromiso de TSH
Sindrome de Sheehan
Lesiones infiltrativas de hipo6fisis e
hipotalamo.

3. Con bocio

Drogas antitiroideas (PAS, resorcinol, cobal-
to, tionamidas,, litio,
plantas cruciferas, casa-
ve).

TABLA 3.
Etiologia del Hipotiroidismo

Hipotiroidismo primario

Anomalias del desarrollo
agénesis y malformacion
tiroides ectopico (mal descenso)

Dishormonogénesis

Otras causas del hipotiroidismo congénito

Exposicion fetal a yoduros y agentes antitiroideos
¢, autoinmunidad fetal o transferida?
aberraciones cromosOmicas
infeccion por rubeola materna

Enfermedad infiltrativa del tiroides
Farmacos antitiroideos
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tionamidas
otros compuestos
yodo

Bocio endémico y cretinismo
Tiroiditis lenosa invasiva (tiroidistis de Riedel)
Tiroiditis subaguda (enfermedad de Quervain)
Tiroiditis autoinmune (enfermedad de Hashimoto)
Hipotiroidismo espontaneo en la enfermedad de
Graves.

hipotiroidismo en fase final

hipotiroidismo inicial antes del hipertiroidismo

Hipotiroidismo postquirargico
Hipotiroidismo después del yodo radioactivo
Irradiacion externa

Hipotiroidismo periférico

Resistencia periférica a la accion de las hormo-
nas tiroideas

Anticuerpos fijadores de hormona tiroidea
Sindrome de nivel bajo de triyodotironina
(incluyendo anorexia nerviosa)

Hipotiroidismo hipofisiario

Hipopituitarismo

Deficiencia selectiva de tirotropina
enfermedad hipofisiaria
familiar

Tirotropina anormal

Hipotiroidismo hipotalamico
Tipos mixtos y no clasificados:

Seudohipoparatiroidismo
Formas primarias y secundarias mixtas
Anorexia nerviosa

Evolucion del Hipotiroidismo.

Clasicamente, se habia considerado que una vez
que el paciente era hipotiroideo éste seguiria sien-
do hipotiroideo toda la vida, por lo cual se deberia
tratar indefinidamente con hormonas tiroideas; es-
ta afirmacion es verdadera para la gran mayoria de
los pacientes, pero recientemente se tiene como
cierto que el hipotiroidismo puede ser transitorio,
aun en ciertas situaciones consideradas antes como
causas de deficiencia tiroidea permanente. En la ta-
bla 4, pueden observarse las causas de hipotiroidis-
mo transitorio. La recuperacion del hipotiroidismo
puede presentarse después de descontinuar la causa
que lo produce (drogas, etc.) (10, 11) o al hecho de
que aun permanecen restos tiroideos capaces de hi-
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perplasia e hipertrofia ante el exceso de produccion
de tirotrofina por la hipofisis (12) o a la desapari-
cion de anticuerpos bloqueadores capaces de inhi-
bir la accion de la TSH sobre la célula folicular (9).
Ocasionalmente la causa del hipotiroidismo transi-
‘torio no se conoce (13).

TABLA 4.
Situaciones en las que puede ocurrir un
Hipotiroidismo Transitorio

Farmacos antitiroideos y administracion de yodo
Tiroiditis subaguda
Tiroiditis cronica autoinmune
después del parto (durante el embarazo puede
ocurrir una remision temporal del hipotiroidis-
mo).
transicion de un hipotiroidismo a una enferme-
dad de Graves hipotiroidea

Después de interrumpir la terapautica prolongada
con hormonas tiroideas.

Postquirurgicamente en la enfermedad de Graves
Después de terapéutica con yodo radioactivo
Hipotiroidismo primario inicial cambiante a enfer-
medad de Graves hipotiroidea

Recuperacion espontanea de la enfermedad hipota-
lamica

En recién nacidos

Causas del Hipotiroidismo.

Seguiremos en este articulo la clasificacion de
Lamberg (5) por considerarla la més completa y la
mas fisiologica.

A continuacion nos referiremos brevemente a
cada una de las causas mas importantes del hipoti-
roidismo; para mayores detalles revisense los si-
guientes articulos (4,5,9,14,15,16,17).

HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
Anomalias del Desarrollo Tiroideo

La disgenesia de la glandula tiroides comprende
la agenesia o malformacion en el desarrollo de la
misma y su trastorno en el descenso durante su for-
macion embriologica. La disgenesia puede ser fami-
liar. La frecuencia del hipotiroidismo congénito
puede ser de un caso por cada 3800 recién nacidos.
En el 609/o de los neonatos, el hipotiroidismo se
origina en una disgenesia de la glandula y en el
50°/0 la glandula tiroidea es ectopica (18), y se de-
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tecta la gran mayoria de las veces en posicion lin-
gual, sublingual o prelaringea (19), pero ocasional-
mente puede encontrarse en su sitio normal. El pa-
eiente con esta disgenesia tiroidea presenta a menu-
do anomalias morfologicas en el 45% e hipoti-
roidismo en el 179/o0. El tejido tiroideo presente en
esta anomalia, aunque en muchos casos puede te-
ner defectos en la sintesis de hormonas tiroideas,
puede ser suficiente ante un exceso en la secrecion
de TSH, para mantener una secrecion normal de T3
y T4, al menos por muchos anos. Frecuentemente,
el potencial de secrecion normal de hormonas tiroi-
deas puede desaparecer conel transcurso de los anos
y se presenta entonces el hipotiroidismo. Se ha des-
crito la presencia de hipotiroidismo congénito
acompanado de multiples malformaciones.

Dishormogenesis

Se denomina asi a un grupo de enfermedades
congénitas, en su mayoria familiares, caracterizadas
por la deficiencia enzimatica en cualquiera de las
cinco etapas de la sintesis de las hormonas tiroideas
desde el momento en que el yodo es captado por
el foliculo, hasta que las hormonas son liberadas a
la sangre (21). Dentro de este grupo se incluyen
también los pacientes, cuya sintesis hormonal tiroi-
dea esta intacta, pero que presentan resistencia en
el receptor a la accion periférica de las hormonas ti-
roideas (7).

Los pacientes con defecto congénito enzimati-
co en la sintesis de las hormonas tiroideas se carac-
terizan por bocio multinodular progresivo con el
curso de los anos. Este en forma muy caracteristica
se inicia en los primeros ahos de vida, o rara vez, se
presenta al nacer y se acompana de hipertirotrofi-
nemia y con frecuencia de hipotiroidismo en los
primeros meses, durante la adolescencia o.la edad
adulta, dependiendo esta Gltima complicacion de la
terminacion de la reserva funcional de la célula ti-
roidea. Los pacientes que no responden a la TSH
no presentan bocio. Se ha considerado que el
179/0 a una tercera parte de los casos de hipotiroi-
dismo congénito se deben a una deficiencia enzima-
tica en la sintesis de las hormonas tiroideas.

Otras causas de hipotiroidismo Congénito

La ingestion por la madre de antitiroideos o
yodo inorganico pueden producir hipotiroidismo
en el feto. La amniofetografia provoca en el feto
transtornos en la funcion tiroidea y puede ser causa
de hipotiroidismo fetal acompanado de bocio (22).
Asimismo el tratamiento de la madre con yodo ra-
dioactivo después del segundo trimestre de gesta-
cion produce hipotiroidismo en el feto. Se ha des-
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crito tiroiditis autoinmune neonatal en hijos de
madres que sufrieron rubeola durante el embarazo
(23). En ocasiones, se encuentra hipotiroidismo
transitorio en el recién nacido sin que se conozca la
causa (13). El sindrome de Down puede acompa-
narse de tiroiditis y eventualmente de hipotiroidis-
mo (24).

Enfermedades Infiltrativas de la glandula tiroides

La sarcoidosis puede invadir la tiroides y acom-
pafiarse de tiroiditis linfocitica cronica y de hipoti-
roidismo y también, de enfermedad de Addison
idiopatica (25).

El linfoma maligno de la glandula tiroides es
una enfermedad rara. El hipotiroidismo es manifes-
tacion poco comun del linfoma intratiroideo, pero
se describe cada vez mas frecuentemente después
de radioterapia o quimioterapia (26) y puede ser
primario o secundario a compromiso hipofisiario o
del hipotalamo, especialmente si ha existido irra-
diacion del sistema nervioso central. Algunos auto-
res han encontrado la coexistencia de linfomas in-
tratiroideos y tiroiditis linfocitica en el 75°/o de
los casos, lo cual no fue comprobado en investiga-
cion mas reciente (27). La causa de esta discrepan-
cia no se conoce, pero no debe olvidarse que no es
dificil, especialmente si no se obtiene material sufi-
ciente de biopsia para estudio histologico, confun-
dir un linfoma con la tiroiditis linfocitica (5,9).

Las metastasis intratiroideas rara vez producen
hipotiroidismo. En una serie de 188 pacientes con
metastasis a la glandula tiroidea, Gnicamente uno
era hipotiroideo (28); sin embargo, el autor obser-
vO un caso de hipotiroidismo secundario a metasta-
sis intratiroideas de un hipernefroma, sugerido por
biopsia de tiroides y demostrado por cirugia de la
masa renal.

Farmacos Antitiroideos.

Las tionamidas por su efecto inhibidor de la
sintesis de las hormonas tiroideas pueden producir
hipotiroidismo transitorio que desaparece con la
suspension de estas drogas o con su disminucion. Es-
to es cierto, especialmente, en el tratamiento de la
tirotoxicosis y puede ocurrir ain con dosis bajas.
En la enfermedad de Graves en la mujer embaraza-
da, el traspaso del propiltiuracilo y del metimazol a
través de la placenta, puede producir hipotiroidis-
mo en el feto, especialmente con la Gltima droga y
a dosis capaces de mantener eutiroidea a la madre
(29). En consecuencia debe tolerarse en ésta cierto
grado de hipertiroidismo para evitar el hipotiroidis-
mo y el bocio en el feto.

La administracion de drogas a base de litio, por
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tiempo prolongado puede producir en el 3 6 49/o
de los pacientes tratados, bocio y/o hipotiroidismo
(3,5). Esta entidad se observa especialmente en mu-
jeres por encima de 40 anos y que son portadoras
de tiroiditis autoinmune. El litio actia especial-
mente por inhibicion de la liberacion de las hormo-
nas tiroideas y el efecto es generalmente reversible
una vez que se suspende la droga. La accion blo-
queadora del litio sobre la liberacion de T3y T4 se
ejerce probablemente entre la formacion del AMP
ciclico y la formacion de gotas de coloide.

Se ha intentado usar el litio en la preparacion
de pacientes con hipertiroidismo antes de cirugia
y antes de la administracién de '3!I con la espe-
ranza de disminuir, en este ultimo caso, la dosis
que se necesita del radiofarmaco. El litio, al dismi-
nuir la liberacion de las hormonas tiroides unidas al
131 T aumentaria la concentraciéon de este material
dentro de la tiroides, produciendo al parecer un
efecto mas activo sobre la célula tiroidea a dosis
menores. Ninguna de estas dos posibilidades ha de-
mostrado ser de utilidad practica (30).

El perclorato inhibe la organificacion del yodo
intratiroideo y se uso en el tratamiento del hiperti-
roidismo, pero se abandono por la agranulocitosis
que producia.

Las siguientes sustancias pueden ocasionalmen-
te producir bocio y/o hipotiroidismo (30): El co-
balto, por inhibicion de la captacion intratiroidea
del yodo inorganico y del bloqueo de su organifi- |
cacion; la aminoglutetimida, inhibe la organifica-
cion del yodo; el PAS, actiia probablemente en la
misma forma que la anterior y que las sulfas; el re-
sorcinol topico, por causas no claras, produce bo-
cio y/o hipotiroidismo después de uso prolongado;
la fenilbutazona, a dosis adecuadas para el trata-
miento de ciertas enfermedades reumatologicas, ad-
ministrada a largo plazo, puede producir bocio o
hipotiroidismo por inhibicion de la liberacion de
las hormonas de la glandula tiroidea; a dosis mas al-
tas, es capaz de inhibir la toma de yodo por la célu-
la folicular y otras etapas en la sintesis hormonal ti-
roidea.

Yodo. El yodo inhibe la liberacion intratiroi-
dea de hormonas y al mismo tiempo bloquea la
sintesis de la Tg y T4 a varios niveles. En la prac-
tica clinica estos efectos se observan a dosis comunes
cuando se usa el yodo inorganico como expecto-
rante en bronquiticos cronicos. En este tipo de pa-
cientes, el yodo inorganico administrado por un
tiempo prolongado puede producir bocio y/o hi-
potiroidismo tUnicamente en el 0.12°/o0 al 2.9°/0
del total de pacientes, dependiendo de la dosis em-
pleada (31). La rareza de estas complicaciones en
los pacientes tratados con yoduro de potasio sugie-
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ren que debe existir una enfermedad sobre-agrega-
da precipitante y de hecho se ha demostrado que
una tiroiditis de Hashimoto presente con anteriori
ad puede predisponer a ellas, aunque también se
‘han presentado en pacientes con una glandula tiroi-
‘dea normal demostrada a la cirugia. Los pacientes
con tiroiditis de Hasimoto son mas sensibles a dosis
‘menores de yodo inorgéanico y por lo tanto pueden
presentar mas frecuentemente hipotiroidismo, por-
gue en éstos no ocurre tan eficientemente el feno-
meno de escape del yodo intratiroideo acumulado
‘con la administracion del yoduro de potasio. Si el
yodo no abandona la tiroides y se continiia acumu-
lando ante la ingestion diaria de esta droga, se inhi-
be ain mas la organificacion, ya de por si defec-
tuosa en el paciente con tiroiditis linfocitica; ésto
‘trae consigo inhibicion en la sintesis de T3y T4, lo
' cual dispara la hipersecrecion de tirotrofina. El Ex-
" ceso de esta hormona circulante estimula el creci-
miento tiroideo. Se ha observado que los bocios
~ mayores se han encontrado en presencia de concen-
fraciones plasmaticas de TSH mas altas.

Casi siempre el hipotiroidismo por exceso de
- yodo se acompana de bocio, pero ocasionalmente
~ se puede presentar sin coto. Los estudios de labora-
" torio muestran que los pacientes con bocio por
- exceso de yodo presentan yodemia y yoduria altas,
captacion tiroidea alta a las 4 horas, pero subnor-
“mal a las 24 horas y con frecuencia tirotrofinemia
" muy alta. La descarga de perclorato es positiva, lo
que sugiere defecto en la organificacion del yodo
intratiroideo; dicha descarga puede seguir siendo
" positiva, ain después de que el bocio ha desapareci-
do con la suspension de la medicacion, lo que su-
giere enfermedad previa tiroidea.

La administracion de yodo organico para una
radiografia puede llegar a producir bocio similar al
descrito con yodo inorganico.

La administracion de yodo inorganico a la mu-
jer embarazada con hipertiroidismo, puede desen-
cadenar en el feto bocio y/o hipotiroidismo. El fe-
to, como el paciente con tiroiditis de Hashimoto,
no presentan un fenomeno de escape de yodo tan
efectivo como los pacientes normales, por lo cual
la fisiopatologia del bocio y del hipotiroidismo en
el feto, sometido a exceso de yodo a través de la
placenta, es similar a la descrita en pacientes con
tiroiditis de Hashimoto que ingieren un exceso de
yoduros.

Bocio Endémico.

La presencia de hipotiroidismo en el adulto en
zonas endémicas de deficiencia de yodo, es rara.
La gravedad de la deficiencia de yodo se refleja en
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el predominio del cretinismo endémico, en el cual
se observa un amplio espectro de manifestaciones,
desde el cretino mixedematoso al cretino neurolo-
gico o alaasociacion de ambos estados. El cretinis-
mo en si mismo es una consecuencia del hipotiroi-
dismo intrauterino; sin embargo en el cretinismo
neurologico, el hipotiroidismo, con frecuencia, es
subclinico y algunos de los pacientes desarrollan hi-
potiroidismo bien definido después de la adminis-
tracion de yodo, lo cual sugiere la existencia en la
glandula tiroides de alteraciones degenerativas igua-
les a las encontradas en los cretinos hipotiroideos
(32,33). E

Tiroiditis

Tiroiditis de Riedel. Es una entidad excepcio-
nalmente rara en su presentacion, que en ocasiones
se acompana de hipotiroidismo, especialmente des-
pués de la cirugia.

Tiroiditis Subaguda o de Quervain. Es una entidad
caracteristicamente dolorosa, de intensidad varia-
ble, irradiado el dolor con frecuencia a oidos, de
presentacion aguda que se acompana de hipertiroi-
dismo transitorio al principio en el 20°/o de los pa-
cientes y que en su etapa final puede asociarse con
hipotiroidismo autolimitado, excepcionalmente
permanente. La causa del hipotiroidismo es la des-
truccion del tiroides por el proceso infeccioso y a
inhibicion de la secrecion de la TSH secundaria a la
liberacion al plasma, en exceso, de hormonas tiroi-
deas. Para mayor detalle revisense las siguientes re-
ferencias (5,9,34,35).

Tiroiditis Autoinmune (Enfermedad de Hashi-
moto). Se ha demostrado que el 2°/o de las autop-
sias en algunos paises desarrollados presentan tiroi-
ditis de Hashimoto. Se ha pensado que el presunto
aumento de esta entidad en estos paises puede de-
berse al exceso de ingestion de yodo. Clinicamente,
esta tiroiditis se presenta en 2 formas, acompanada
de bocio (tiroiditis de Hashimoto clasica) y sin bo-
cio (mixedema idiopatico). La causa del hipotiroi-
dismo en esta tiroiditis se origina cuando se termi-
na la reserva funcional de la glandula tiroides y la
célula folicular no es capaz de responder al exceso
de TSH circulante. Se ha observado que el hipoti-
roidismo es més frecuente en los pacientes con nive-
les mas altos de TSH plasmatica. La tiroiditis de
Hashimoto es la causa mas coman de hipotiroidis-
mo, no solo en ninos, sino también en adultos. El
509/0 de los pacientes con esta entidad cuando
consultan al médico ya son hipotiroideos. Para ma-
yores detalles consultense las siguientes referencias
(5,9,36,37).

Hipotiroidismo Espontaneo en la Enfermedad
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de Graves. La enfermedad de Graves puede termi-
nar aun sin tratamiento en hipotiroidismo, lo que
ha hecho sugerir a Ingbar (9) que este estado esla
etapa final en la evolucion natural de la tirotoxico-
sis. Al mismo tiempo, este autor sugiere que el hi-
potiroidismo que aparentemente se presenta des-
pués del tratamiento del hipertiroidismo con varios
métodos, no es consecuencia de la terapia, si no
que hace parte de la evolucion natural de la enfer-
medad. Con el transcurso de los afios cada vez se
describen mas casos de enfermedad de Graves que
terminan espontaneamente en hipotiroidismo, pero
su incidencia real se desconoce (5,9).

La causa del hipotiroidismo que sigue al hiper-
tiroidismo probablemente se origina en la tiroiditis
de Hashimoto que en estos casos se encuentra aso-
_ ciada a la enfermedad de Graves, como lo sugiere
la presencia de anticuerpos antimicrosomales en
altas concentraciones; sin embargo, su presencia no
es constante, por lo cual se ha sugerido la presencia
de anticuerpos bloqueadores que impiden el esti-
mulo de la célula folicular para producir cantidades
normales de T3 y T4 (5). Los mismos anticuerpos
bloqueadores se han sugerido en la enfermedad de
Graves eutiroidea (oftalmopatia acompanada de
eutiroidismo). Una vez que éstos anticuerpos desa-
parecen, la célula folicular activada puede dar ori-
gen a hipertiroidismo.

Hipotiroidismo Previo al Hipertiroidismo. Rara
vez se aprecian en la clinica pacientes hipotiroideos
conocidos que, después de meses o anos, inician un
hipertiroidismo. En el momento actual, se conocen
mas de una docena de pacientes (5). La gran mayo-
ria de éstos presentan una tiroiditis de Hashimoto
bien documentada, aunque se han descrito algunos
no precedidos por esta entidad (5). En los casos del
hipotiroidismo que precede al hipertiroidismo se ha
sugerido la presencia de anticuerpos bloqueadores,
productores de la deficiencia tiroidea. El hipertiroi-
dismo se presentaria una vez que estos anticuerpos
inhibidores se transforman en estimulantes (5).

Hipotiroidismo después de la Cirugia. Después
de una tiroidectomia subtotal, la presentacion de
hipotiroidismo depende de la capacidad regenerati-
va de la glandula tiroides residual. Clasicamente se
considero que como la capacidad regenerativa de la
tiroides en la enfermedad de Graves es alta, era de
esperar un nivel bajo de hipotiroidismo después de
tiroidectomia (38). Sin embargo, mas recientemen-
te se ha demostrado que el hipotiroidismo después
de cirugia es cada vez mas frecuente con el trans-
curso de los afios. En 1975 Michie (39), demostro
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que después de cirugia para tirotoxicosis, el hipoti-
roidismo presente, después de algunos afios alcan-
zaba entre el 3 y 509/0. En los nifios la incidencia
puede ser mayor. Después de algunos afios de ope-
rados, el 60°/o de los pacientes considerados euti-
roideos por clinica y por T3 y T4 normales, pre-
sentan elevacion de la THS, lo que para algunos au-
tores puede predecir la aparicion posterior de hipo-
tiroidismo, especialmente si se encuentra una res-
puesta exagerada de la TSH a la TRH. La elevacion
de TSH en el plasma, inicamente dentro de los pri-
meros meses después de cirugia no tiene importan-
cia para predecir la presentacion de hipotiroidismo
ulterior.

Es probable que la incidencia de hipotiroidismo
después de cirugia esté en relacion con la presencia
de centros germinales abundantes en la tiroides y
con la mayor o menor presencia de anticuerpos ti-
roideos circulantes. La menor incidencia de hipoti-
roidismo postquirargico en el bocio multinodular,
probablemente se deba a la presencia menor de fac-
tores autoinmunes en éste.

Recientemente, después de cirugia, se describio
hipotiroidismo transitorio dentro de los 3 primeros
meses en el 209/0 de los pacientes (12). A los 6
meses todos los pacientes eran eutiroideos.

Yodo Radioactivo:

El hipotiroidismo, déspués del tratamiento de
la tirotoxicosis con !3! I, es frecuente y aumenta
significativamente con el transcurso de los afnos.
En una serie, la incidencia acumulativa de hipoti-
roidismo después de 10 a 20 afnos, alcanzo la alar-
mante cifra del 709/o (40). Se ha demostrado que
la incidencia de hipotiroidismo después de la admi-
nistracion de '3! I en el hipertiroidismo es de 2 a
50/0 por ailo.

La causa del hipotiroidismo puede deberse a 2
mecanismos (59), disminucion en la capacidad re-
plicativa de la célula tiroidea, dafiada por la irradia-
cion con el transcurso de los anos y a la activacion
por la misma causa de factores autoinmunes intra-
tiroideos que destruyen la reserva de la célula foli-
cular de la tiroides. La primera causa explica el hi-
potiroidismo temprano, el tardio se origina primor-
dialmente en el Gltimo evento.

Después de administracion de !3! I se ha de-
mostrado, como en la cirugia, hipotiroidismo tran-
sitorio de 6 meses de evolucion, con recuperacion
total del estado funcional de la glandula después
de este periodo.
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Resistencia Periférica a las Hormonas Tiroideas.

Se han descrito varias familias con este sindro-
me, caracterizado por la presencia de bocio con eu-
tiroidismo clinico. Sin embargo, se pueden encon-
trar ciertos tejidos con signos de hipotiroidismo (7).

Anticuerpos Fijadores de Hormonas Tiroideas.

En los pacientes con hipotiroidismo, hipertiroi-
dismo y portadores de eutiroidismo con diferentes
‘enfermedades tiroideas se puede producir una fija-
‘cion de las hormonas torideas a inmunoglobulinas
"0 anticuerpos contra la T3 y/o T, en cantidades
anormales. Esta es la razon por la cual se obtienen
‘niveles altos o bajos de estas hormonas en plasma,
segiin el método que se emplee. No se conoce como
' estos anticuerpos pueden determinar el estado cli-
nico del paciente.
Sindrome de T3 Baja

‘ HIPOTIROIDISMO PERIFERICO

Se sabe que la T3 plasmatica puede encontrarse
en niveles muy bajos en ciertos estados caracteriza-
dos por bajo consumo calorico, desnutricion, ayu-
no, anorexia nerviosa, infecciones, el stress quirar-
gico y después de la administracion de yodo organi-
co (radiografias) e inorganico. En éstos estados exis-
te una disminucion de la transformacion periférica
de T4 en T3, por inhibicion de una enzima, una
deahalogenasa, capaz de realizarla. Este cuadro bio-
quimico es reversible una vez que desaparece la
causa precipitante. Clinicamente, el paciente es eu-
tiroideo y se ha pensado que la disminucion en la
produccion de T3 es un mecanismo compensador
para disminuir el consumo energético ante la dis-
minucion en la entrada de calorias. El hecho de
que la respuesta de la TSH a la TRH es generalmen-
te normal, y no exagerada, como se encuentra en el
hipotiroidismo, indica que estos pacientes, a pesar
de la T3 plasmatica baja, son eutiroideos. La pre-

' sencia de TSH normal en plasma apoyan esta posi-

bilidad. La concentracion de la T4 sérica es normal

- o discretamente elevada. Se discute si los pacientes

con el sindrome de T3 baja deben tratarse con hor-
monas tiroideas; algunos lo contraindican porque
se aumentaria el hipermetabolismo. El tratamiento
se reduce al tratamiento de la enfermedad precipi-
tante, si es posible.

HIPOTIROIDISMO HIPOFISIARIO
O SECUNDARIO

Hipopituitarismo.

El mixedema de origen hipofisiario es dificil o
imposible diferenciar clinicamente del mixedema

ANT. MED. Medellin (Col.), 33(1), 1984

primario o de origen tiroideo; sin embargo existen
algunas caracteristicas que pueden sugerir el diag-
nostico. La despigmentacion de la areola mamaria
sugiere hipotiroidismo secundario, lo mismo que
una historia de hemorragia postpartum, el trauma-
tismo craneano, la irradiacion al sistema nervioso
central, la hipofisectomia y la hipofisitis linfociti-
ca. Las infecciones granulomatosas (TBC, sarcoido-
sos) producen mas frecuentemente hipotiroidismo
por compromiso central que por compromiso de la
tiroides, aunque es posible esta eventualidad.

Deficiencia Selectiva de TSH.

La deficiencia aislada de TSH ha sido descrita
en aproximadamente 30 pacientes, algunos de ellos
presentaban tumor hipofisiario (41) o eran diabéti-
cos. La deficiencia Gnica de TSH puede ser fami-
liar. Como caracteristica, la TSH plasmatica en es-
tos casos es baja y no responde al estimulo con
TRH, en cambio si responde la secrecion de prolac-
tina (5).

Después de la administracion de hormonas ti-
roideas se produce un hipotiroidismo bioquimico,
durante unas pocas semanas (10). Cuando se admi-
nistra hormona del crecimiento a pacientes con de-
ficiencia aislada de somatotrofina puede hacerse
aparente un hipotiroidismo reversible, no solamente
clinico sino también bioquimico. La causa de este
hallazgo no se conoce, se piensa que el hipotiroidis-
mo estaba presente en forma subclinica y que la
administracion de hormona del crecimiento lo hizo
aparente, o que la hormona del crecimiento puede
inhibir a nivel hipofisiario la secrecion de TSH.

HIPOTIROIDISMO TERCIARIO O
HIPOTALAMICO

El hipotiroidismo hipotalamico se diferencia
del hipofisiario en que en el primero, existe una de-
ficiencia en la secrecion de THR. La respuesta de la
TSH a la TRH es normal en esta clase de hipotiroi-
dismo, en cambio en el secundario o hipofisiario la
respuesta es subnormal, sin embargo, esta prueba
con frecuencia falla en distinguir ambos hipotiroi-
dismos. La hipofisis puede responder normalmen-
te con secrecion de TSH normal en pacientes con
tumores hipofisiarios (6). Los siguientes hallazgos
sugieren hipotiroidismo de origen hipotalamico,
1) ausencia de patologia hipofisiaria frente a los
métodos usuales; 2) hiperprolactinemia; y, 3) la
presencia de diabetes insipida (6). Las lesiones que
pueden producir hipotiroidismo hipotalamico son:
el trauma, lesiones granulomatosas, tumores, irra-
diacion externa. El hipotiroidismo hipotalamico,
debido a infecciones puede ser transitorio.
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Seudohipoparatiroidismo

puede ser de origen hipotalamico o primario.

puede acompanarse de falla pituitaria.

10.

11,

12.

13.

14.

15+
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TIPOS MIXTOS Y SIN CLASIFICAR SUMARY

The etiology of the hypothyroidism, its inci-
dence and some of the clinical classifications are
reviewed, stressing, the one that classifies this
entity in: primary (thyroid hypothyroidism), se-
cundary (hypophysiary hypothyroidism), terciary
(hypothalamic hypothyroidism) and peripheral hy-
pothyroidism. The. different entities and factors
responsible of each one of the variants of hypothy-
Ocasionalmente, el hipotiroidismo primario roidism are discussed. Lastly, hypothyroidism of
unknown etiology or mixed is mentioned.

En esta entidad la presencia de hipotiroidisino
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CUANTAS MUESTRAS PARA CULTIVO
DEBIERAN OBTENERSE EN UN PACIENTE?

Los cultivos son costosos y requieren el tiempo
y el esfuerzo de varios individuos. Es importante
hacer suficientes cultivos para ayudar a un diagnos-
tico certero pero si se hacen demasiados se desper-
dician tiempo y dinero. Un medio para reducir los
cultivos innecesarios es educar mejor los médicos y
las demas personas que tienen que ver con la obten-
cion de las muestras.

El nimero de cultivos ha de ser el adecuado pa-
ra detectar o descartar, en la mayoria de los casos,
la presencia de un patogeno. Sin embargo la detec-
cion de algunos microorganismos requiere ocasional-
mente cultivos adicionales. Si el patogeno se en-
cuentra en el primer cultivo los restantes pueden
no ser necesarios; si lo aislado se considera general-
mente flora normal, la presencia en varios cultivos
puede establecer su patogenicidad. Dos o mas
muestras del mismo sitio, el mismo dia, para el mis-
mo cultivo se considera, en general, excesivo, ex-
cepto cuando se trata de hemocultivos y de algunos
cultivos de heridas. En todos los casos de infeccion
de etiologia desconocida con cultivos iniciales ne-
gativos es necesario recultivar después de desconti-

nuar la antibioterapia. La eficacia de un tratamien-

*  Traduccion para Temas Microbiologicos, del Dr. Fede-
rico Diaz G., Profesor del departamento de Microbiolo-
gila y Parasitologia, Facultad de Medicina, U. de A., con
autorizacion del Editor de Clinical Microbiology News-
letter, para proposito de Educacion continuada sin
animo de lucro.

** Clinical Microbiology, Section; Veterans Administra-

tion, Medical Center, Oklahoma City, Oklahoma,
EE.UU.
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to también se puede determinar con cultivos ulte-
riores.

Cada laboratorio debe establecer una politica
para manejar un nuamero excesivo de cultivos de
un paciente; ello es variable segin la situacion: un
organismo desusado de un paciente bajo antibio-
terapia puede requerir mas cultivos que los usuales.

Entre las causas frecuentes por las que se orde-
na un namero excesivo de cultivos figuran: a) dife-
rentes médicos, que no se comunican, intervienen
en el caso y cada uno ordena un cultivo; b) el médi-
co practica el viejo adagio que dice ‘“‘mientras mas,
mejor’’; ¢) el médico cree que debe ordenar 10 cul-
tivos para lograr 3 0 4.

Abrigo la esperanza de que la guia presentada

en la tabla 1 ayudara a eliminar cultivos innecesa-
rios.

TABLA 1

GUIA PARA CULTIVOS MULTIPLES

Esputo Bacilos Acido Una serie de 3-6
Resistentes muestras consecuti-
(BAR) vas matutinas, tem-

pranas; una diaria.
Esputo Bacterias Una serie de 2 mues-
tras consecutivas,
matutinas, tempra-

nas; una diaria.
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Esputo

Sangre

Orina

Hongos

Bacterias

Bacterias

Lo mismo que para
BAR.

Un total de 3-4 pa-
res de frascos, reco-
gidos en un periodo
de 24 horas, puncio-
nando diferentes si-
tios; se prefieren in-
tervalos de una hora.
Da una certeza ma-
yor del 90°/o.

En mujeres: 2 mues-
tras consecutivas,
matutinas, tempra-
nas, de la parte me-
dia del chorro des-
pués de buena higie-

Materia
fecal

Heridas

REFERENCIAS

Bacterias

Parasitos

Bacterias

ne genital. Una dia-
ria.

En hombres: 1 mues-
tra, con las mismas
especificaciones.

Una serie de 3 espe-
cimenes consecuti-
vos, uno diario.

Una serie de 3 espe-
cimenes recogidos
con 2 a 3 dias de
intervalo.

1 a 2 muestras.

1. Flournoy D J: How many cultures should be collected on a patient?. Clin Microbiol Newsletter 4 (7)
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MHistoria de la medici

LA ANATOMIA E

En el afio de 1834, algunos vecinos de Medellin,
durante el gobierno de Aranzazu, pidieron al Gene-
ral Santander el establecimiento de los estudios mé-
dicos en esta ciudad. La respuesta del Ejecutivo, se-
gun oficio No. 126, fue la siguiente: ¢. ... El Eje-
cutivo no puede decretar el establecimiento de la
Catedra de Medicina que se solicita, mientras no
tenga una seguridad respecto de la dotacion del
Preceptor, y esta seguridad no puede tenerla mien-
tras no se haga una escritura publica, en la cual los
que solicitan el establecimiento se comprometan a
sostenerlo. . . > Como los vecinos eran personas po-
co pudientes, la catedra no fue establecida (1).

Pero tres afnos mas tarde (abril de 1837) el Dr.
José Maria Martinez, es autorizado para dictar cla-
ses de medicina en el Colegio Seminario de Santa Fé
de Antioquia. El Dr. José Maria se habia graduado
en Bogota, donde recibio el grado de manos de
Santander. Se le llamo el ‘“‘padre del pueblo” y
“uno de los mas eruditos y eminentes sabios de Co-

. lombia”. No se practicaron, en aquellas clases gra-
. tuitas de medicina, disecciones anatomicas (2).

En 1851, se concedio al Colegio, mas tarde
Universidad de Antioquia, la facultad de expedir
titulos universitarios mediante la presentacion de
examenes ante un consejo de examinadores; ésta es
la razon por la cual, algunos médicos se dedicaron a
dictar clases particulares de medicina, incluida la

*  Profesor titular, Servicio de Anestesia y Reanimacion,
coordinador del comité de Historia de la Medicina.
Facultad de Medicina Universidad de Antioquia. Hos-
pital Universitario San Vicente de Paul.
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materia de anatomia (3). Asi tenemos que el Dr.
Justiniano Montoya, ‘“‘ensefio anatomia en cadave-
res por primera vez en Antioquia. . . y que es el
precursor de los estudios practicos”. Este Dr. Mon-
toya inicio sus estudios en Bogota en los colegios
de San Bartolomé y San Juan de Dios, y recibia
ademas, clases particulares en compaifiia de otros
antioquenos en horas de la noche; clases que eran
dictadas gratuitamente por el Dr. Andrés Maria
Pardo. Pero ocurrio que, ‘“‘como los liberales se ha-
bian apoderado del gobierno, resolvieron suprimir
los grados cientificos y universitarios. Fijaron con
mucha anticipacion que, del dia primero de sep-
tiembre de 1853 en adelante, no se concederian
mas grados. Por este motivo todos los jovenes apro-
vechados que estaban estudiando, redoblaron sus
estudios y noche y dia trabajaban sin descanso para
poder presentar sus examenes y obtener sus grados
antes de aquel dia” (4).

Pocos afios mas tarde, el Dr. Juan Crisostomo
Uribe, trajo de Francia un maniqui del cuerpo hu-
mano ‘“muy completo, que sirvio paralas demostra-
ciones anatomicas y que se utilizo en la escuela de
Medicina hasta avanzado el presente siglo”’. (Roble-
do).

La Facultad de Medicina inicio labores en 1872;
entre los cursos dictados figuraba anatomia, cu-
yo profesor era el Dr. Julian Escobar. Los prime-
ros alumnos se graduaron en noviembre de 1875,
grados que fueron muy solemnes, pues por esa épo-
ca se celebraba el segundo centenario de Medellin.
En noviembre empez6 a circular la siguiente invi-
tacion: “En los dias 4, 5y 7 del presente mes, a las
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7 de la noche, tendran lugar en la Iglesia de San
Francisco de esta ciudad, los examenes generales de
Grado de los sefiores Jesus Maria Espinoza, Tomas
dJ. Bernal y Julio Restrepo, respectivamente” (5).
Bernal partio luego hacia Paris y alli hizo un curso
de anatomia, dirigido por J.A. Fort, especialista
en la materia y autor de un texto que fue seguido
en nuestra Facultad. En un torneo ciéntifico obtu-
vo el primer puesto entre 56 estudiantes, el premio
consistio en una artistica medalla de oro y un her-
moso diploma de honor. Bernal fue su ayudante y
se menciona en algunos de los capitulos del libro
de Fort, por las disecciones realizadas. Al regresar
a Medellin, fue profesor durante 19 anos: ‘“‘de suer-
te que todos los titulados del Alma Mater, en tal
periodo, debieron a él los conocimientos en esa
materia que es fundamento indispensable de la
medicina’’ (6).

Para 1884, era dificil obtener cadavVeres para las
practicas anatomicas y, ‘. . . . puedo asegurar que
teniamos mas dificultades para disecar que el mis-
mo galeno en sus primeros pasos anatomicos. En
todo el ano solo logramos disponer de un cuerpo,
pues, todo enfermo hospitalario que fallecia, tenia
sus dolientes que lo protegian para ‘evitar la au-
topsia infamante’’ y, con respecto a la Histologia,
si no hubiera sido por el Dr. Alejandro Restrepo,
quien acababa de regresar de Europa y que tuvo la
gentileza de poner a nuestras 6rdenes su consulto-
rio para conocer el microscopio que habia traido,
junto con una completa coleccion de preparaciones
de tejidos organicos y cortes de diversos tumo-
7= G 7 A 1 :

El Dr. Jaime Mejia inicid sus estudios médicos
en nuestra Universidad, pero en 1885 continuo su
preparacion en Bogota. Alli tuvo como comparfero
a Joaquin Gonzalez Camargo, muerto en segundo
afio de la carrera, ‘“magnifico estudiante y de una
capacidad de captacion para todo sentimiento deli-
cado”. “Un dia cualquiera fue llevado a la Morgue,
para su autopsia legal, el cadaver de ‘“‘La Matutina”’,
cuya muerte habia acaecido en el cabaret donde
trabajaba; en medio de una trifulca de borrachos
que, seguramente, se la disputaban y uno de los
cuales, con un procedimiento amoroso muy colom-
biano, le desgajo el corazon de una tremenda puna-
lada. El cadaver de la muchacha, seguramente por
la pérdida total de sangre, presentaba una belleza
y una blancura tan serena, que nos permitia recor-
dar a la hetaira que habia sido. En sus ojos entrea-
biertos, habia humedad de llanto y con la impre-
sion del cuadro, Gozalez Camargo, escribio:

En la sala anatomica desierta,

desnudo y casto, de belleza rara,

el cuerpo yace de la virgen muerta,
.como Venus, tendido sobre el ara.
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Languido apoya la gentil cabeza
del duro marmol en la plancha lisa,
entreabiertos los ojos con tristeza,
en los labios cuajada una sonrisa.

Y desprendida de la sien severa,

del hombro haciendo torneado lecho,
viene a cubrir la suelta cabellera

las ya rigidas combas de su pecho.

Mas que muerta, dormida me parece;
pero hay en ella contraccion de frio;

es que al dormir, el cuerpo se estremece
cuando siente el contacto del vacio.

Mas, yo que he sido de la ciencia avaro,
que busco siempre la verdad desnuda,
a estudiar aquel cuerpo me preparo,
interrogando la materia muda.

Al cadaver me acerco; en su mejilla
brilla y tiembla una lagrima luciente;

i Un cadaver que llora. . . ! Mi cuchilla
no tocara su corazon doliente.

Del estudio me olvido, y me conmueve
tanto esa gota silenciosa y yerta,

que los raudales de mi llanto en breve
se juntan con el llanto de la muerta.

Y hablando de hetairas y de ‘“aquellos de:
a estudiar aquel cuerpo me preparo”, ocurrid
que por los anos cincuenta, algunos estudiantes
de medicina y algunos profesores iban con inusita-
da frecuencia a la ‘““Universidad de Lovaina” y zo-
nas aledafas al cementerio de San Pedro y de la Fa-
cultad, poblada de hermosas damiselas’, que a los
estudiantes regalaban sus galas, y ellos, los muy vi-
vos, siempre las “conejiaban”. Existia entonces una
hermosa mujer de cuerpo escultural, larga y negra
cabellera, cutis blanco, dentadura perfecta, alegre y
gran bailarina, que tenia prendados de amor a va-
rios estudiantes de la Facultad. . . . Un dia que re-
gresaron de vacaciones a continuar sus estudios de
anatomia, encontraron con sorpresa que en una de
las mesas de diseccion yacia el cuerpo de la hermo-
sa mujer de Lovaina, muerta tragicamente; nadie se
atrevia a tocar aquel cuerpo y menos a realizar la
diseccion; todo el mundo se quedd quieto. Mas tar-
de se nombro una comision para hablar con el De-
cano y con los profesores para contarles la historia.
Se decidio, finalmente, que entre todos pagarian
una misa y muchos responsos por ‘el alma de la he-
taira de Lovaina’ y que la acompariarian al campo-
santo” (8).

(X3

Ya terminando el siglo pasado (1896) la Asam-
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blea Departamental dicto la ordenanza No. 7 sobre
“Reformas a la Escuela” por medio de la cual los
“estudios practicos de Anatomia, Cirugia, Medicina
legal e Histologia, se harian en un local aledafio al

hospital San Juan de Dios (9); larazon para estare-
forma, era que las practicas de anatomia se efectua-
" ban en una galeria del cementerio de “Los Pobres”
0 de San Lorenzo, situado cerca al edificio central
; de la Universidad y frente a ‘‘dos hermosas colum-
" nas toscanas de hematites (mineral de hierro oxida-
~ do de color rojo o pardo) de unos cuatro metros
~ de altura. . . ruinas de la capilla que se erigio a San
" Lorenzo en el ano de 1646 (10). Los 8 o 10 estu-
" diantes de la época, en compania del profesor, se
trasladaban alli a realizar las practicas en el cadaver
recién sacado de la fosa, muy elegantemente ves-
tidos (asi figuran en la foto de M. Rodriguez en
1892). Algunos con camisa de cuello alto, corbatin
o corbata, con cargaderas de correas anchas, saco
negro, amplio, largo, bien motilados y con delantal
parecido al gue usaban los carniceros, de amplio es-
cote y de amarrar atras; no usaban guantes; los cu-
chillos de diseccion eran pequefios, con cacha de
palo; a los pies del difunto, yacente sobre una mesa
de madera, uno de los estudiantes leia el texto de
Fort. El profesor, de grandes mostachos y sombre-
ro hongo puesto, observaba la practica; atras del

grupo estaba el sepulturero con mirada perpleja. . .

Y en el suelo, a nivel de la primera hilera de bove-
das, estan los pequenos bartulos de los estudiantes
de aquel entonces. . . (11).

El “‘anfiteatro’ del Hospital San Juan de Dios,
era el solar del mismo hospital; el cadaver se colo-
caba en una destartalada mesa cerca al muro de ta-
pia, a la intemperie; alli era llevado el muerto reco-
gido en el hospital. “Quien moria en el Hospital, en
el Manicomio o en la Casa de Pobres, que en el lap-
so de 10 horas no era reclamado por sus deudos, se
llevaba al anfiteatro de la Facultad de Medicina
que, tras las practicas anatomicas, costeaba la inhu-
macion.

Y, jqué de muertos tan magros y tan avida e
intensamente aprovechados. . . ! En 1911 ‘el en-
terrador oficial ‘“de la Facultad era el legendario
Genaro Guascal, figura alta, escualida, desmedrada,
insolente y agresiva, ‘“trayendo el cadaver en el ca-
rro maltrecho y maldiciente de crepitaciones, arras-
trado por el mas aburrido, mezquino e indocil de
los jamelgos proletarios. . . El manejo continuo de
la piltrafa humana, viva y muerta, te hizo un héroe
tan encumbrado. . . . Cuantas veces, como Jefe de
Diseccion, sufri tus coleras de lungiiistica albafili-
ca, por haber quitado a tijera limpia los pantalones,
camisas, faldas, enaguas y blusas nuevas o siquiera
presentables, de los muertos, de que tu los despoja-
bas con tanta solicitud y tantisimo carifio para re-
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dondear tu paga con unos centavos mas en las pren-
derias. ..”

En el “cajon de las animas’’, capaz e inacabable
féretro comin de la Escuela de Medicina, con tra-
vesanios longitudinales de prension y de transporte,
y forrado interiormente de lamina galvanizada, que
rara vez sufria la misericordia del aseo, puesto so-
bre dos bancos a lo largo de la mesa de diseccion,
de un empellon, por distension que hacia el resorte
de tu cuerpo largo y flaco, caia con un golpe seco,
Unico, la carcasa mas o menos destrozada del difun-
to.

.. .. Y luego, a punta de palo y de escoba cal-
va, raias y aglutinabas visceras, coagulos, trozos de
musculo, pedazos de aponeurosis, rollos de piel,
conglomerados de grasa, que producian al caer un
chap! viscoso. . . .

A pasos zigzagueantes por similitud de estatu-
ras y de fuerzas, sacamos juntos, numerosas veces,
aquella carga hedionda por el zaghan angosto, lar-
guisimo y oscuro del desaparecido anfiteatro de
San Juan de Dios. Y, trepado contigo en el incomo-
do pescante, te acompafié, fumando con ejemplar
estoicismo y desprecio por los transeintes, en algu-
nas tardes tranquilas y fastuosas o desapacibles y
lluviosas, hasta que concluyeras la tarea, que quise
contemplar bajo todos los tonos, luces y alternati-
vas del lhgubre paisaje.

En el viejo y repleto San Lorenzo, te ayudaba
al transporte el sepulturero. . . .

Destapado el cajon, tras un meneo rapido, un
vuelco brusco y el cadaver y sus destrozos iban a
parar, despatarrados y dispersos al hueco en actitu-
des y escorzos que le impusiera la gravedad. ..y a
pegarse un doblete de anisado, para “ir a comer”’,
en la tienducha del callejon de Niquitao (12).

Genaro Guascal ‘“‘el enterrador oficial del San
Juan de Dios”, muri6 de una infeccion adquirida
por un chuzon de hueso! . ..

La intensidad de los estudios anatomicos ha va-
riado con el tiempo, pero siempre se le ha conside-
rado de gran importancia y se creia, generalmente,
que quien ganara anatomia seria definitivamente
médico. Los autores mas estudiados fueron Fort,
Rouviere, Testut, Latarget. En 1945, se daba ana-
tomia humana completa durante todo el afio; se
hacia un examen final, inico, de la materia el cual
podia durar desde tres minutos hasta una hora, de
acuerdo con los conocimientos del alumno; se exi-
gia aprender de memoria hasta la letra menuda. El
examen comenzaba a las 5 de la tarde, pues los pro-
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fesores atendian consulta particular durante el dia;
se entraba por riguroso orden alfabético, de tal ma-
nera, que los Gltimos en la lista presentaban su exa-
men a la alborada, tiritando de frio y de miedo;
“camino al cadalzo” era frecuente ver ratas gigan-
tes, encargadas de destruir la nariz y orejas del di-
funto, dandole una apariencia mas terrorifica (13).

Era frecuente, también, que durante el curso de
anatomia y en medio de una clase, se apareciera el
Decano de la Facultad, Dr. Vélez Escobar, quien,
después de presentar su saludo protocolario, sacaba
un papel del bolsillo y decia:

- Los siguientes alumnos, por su mal rendimien-
to, han dejado de pertenecer a la facultad. (solo se
vela el desfile lento de hombres jovenes con la ca-
beza baja y lagrimas abundantes, abandonar para
siempre aquel recinto donde se acariciaron tantas
ilusiones. . . .)

La primera sorpresa que tuvimos al iniciar el se-
gundo semestre del aito de 1961, en el cual veria-
mos precisamente la anatomia (de dos afios de du-
racion fue reducida a un semestre), ocurrio después
de vacaciones de mitad de afno con el companero
Antonio Pelaez (q.e.p.d.); llegd a clase palido, de-
macrado, hirsuta la barba y enflaquecido ‘‘pues se
habia aprendido de memoria toda la anatomia del
miembro superior con sus pelos y sefiales: nervios,
arterias, venas, musculos, aponeurosis. . . Y, pre-
gunten lo que quieran - dijo. Ese hombre tenia los
ojos enrojecidos y apagados de tanto fumar, tras-
nochar y maciar (estudiar y estudiar), caminaba co-
mo por el aire, la mirada perdida” y undivaga”’,
con los libros de anatomia debajo del brazo. En la
primera clase ‘““Tono’’ se hizo adelante, cerca al es-
trado del profesor por si éste preguntaba alguna
cosa, estar listo a contestarla con seguridad. Tofio
nos miraba con orgullo y un cierto halo de superio-
ridad. . . y nosotros, que habiamos aprovechado las
vacaciones para descansar y no hacer nada, nos
sentiamos hasta culpables de haber perdido el tiem-
po. La suerte quiso que el profesor Marco Tulio
Osorio, “Pronador”’, como lo llamabamos, se fijara
en el compafiero Pelaez y tirandole una clavicula,
sacada de una caja de huesos - le dijo: - Ve, hombre,
;Como te llamas? Hacéme el favor de colocar co-
rrectamente esta clavicula: ;Cual es la parte proxi-
mal, cudl la distal, con qué otros huesos se articula.

. ? Pelaez, sudaba como un malabarista de circo,
haciendo piruetas con aquel hueso; lo colocaba de
diferentes maneras, lo volteaba, lo invertia y nada
que lograba el objetivo. Su semblante palidecia a
cada momento, no articulaba palabra alguna. Un
ligero temblor lo empezamos a notar en labios y
manos; hasta nauseas. Ese hombre empez6 a de-
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rrumbarse por una clavicula. ; Pelaez no dijo ni
mu! :

El Dr. Pronador, tenia detalles ‘“‘gentiles”; a
veces, uno lo veia conversando con algin estudian-
te, mientras se paseaban por los corredores del an-
fiteatro y por entre las mesas de diseccion.

-Hombre, yo sé que ti vas mal en la Escuela de
Medicina; tu estudio no corresponde a las notas
que estas obteniendo; yo veo el esfuerzo que hacés,
pero no te preocupés que, de aqui de esta Facultad
han salido muy buenos ingenieros, excelentes abo-
gados, magnificos agricultores y hasta ganaderos
(al mismo tiempo le daba unas palmaditas en la es-
palda al futuro abogado, salido de la Facultad de
Medicina).

Otros profesores, ademas de Pronador, fueron
Antonio Arango, ‘“Salsita’, que se mantenia de te-
nis; el “Che Gallego’’, un médico de Donmatias re-
cién llegado de Argentina. - Mira ché, ;donde esta
la fosa de Rouviere?, mientras le daba a alguien la
calavera para que le sefialara esa maldita fosa y uno
buscaba y buscaba, y rniada. ;Vos es que no sabés?,
la fosa de Rouviere esta en el cementerio de Lyon-
Francia (y hablaba con ese sonsonete porteno).
Todos los dias recitaba:

Muertos no son los que reposan
en una tumba solitaria y fria,
sino los que teniendo novia
tienen que estudiar anatomia.

Otro profesor fue el Dr. Alvaro Londono, ;Qué
elegancia y precision en el corte anatomico! qué se-
norio, qué diccion y qué forma de exponer la clase!
Con sus tizas, nos iba explicando el oido, con una
gracia y una facilidad increibles; el problema era,
cuando ya por la noche cogiamos el libro y nos da-
bamos cuenta de que el oido ocupaba paginas y pa-
ginas, casi imposibles de acabar.

También estaban el Dr. Gonzalez, un odontolo-
go, y el “doctor Enrique” preparador de los cada-
veres.

Nosotros, que ya vestiamos blusa blanca, gorro,
marcarilla y un delantal blanco que nos daba como
tres vueltas, no tuvimos problema por falta de ca-
daveres, pues siempre los hubo en buena cantidad. .
. . Y hubo personajes tan “famosos’’, que contribu-
yeron a la formacion de los futuros médicos como
“calzones”, un maleante de afios atras, a quien en
una ocasion lo perseguia la policia por un pueblo
en los vehiculos llamados ‘“bolas”. Uno de los poli-
cias mando este telegrama a su superior: ¢ policias
en bola buscando calzones”.
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En otra ocasion trajeron el cadaver de un hom- que si se lo iba a llevar para el cementerio, fue la si-

bre joven que murio baleado en una tragica noche guiente:
(ajuste de cuentas). Estando en la mesa de disec- - Déjelo ahi en esa mesa, que si en vida no sir-
cion llegd la madre, y la respuesta que le dio al pre- vid para nada, pues bueno, que por lo menos sirva
parador de los cadaveres, cuando éste le pregunto para que lo tasajén (14).
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LA INVESTIGACION EN EL CAMPO |
" DE LA SALUD, EN ONCE PAISES
'DE AMERICA LATINA (Revisidn) |

“La investigacion en el Campo de la Salud en
once paises de América Latina’. Garcia Juan C.
Washington D.C. Oficina Sanitaria Panamericana,
1982, - 100 p.

INTRODUCCION

Actualmente el tema de la Investigacion, y es-
pecialmente la descriptiva, se ha convertido en algo
prioritario en nuestro medio; ademas de que esta
actividad es una de las funciones esenciales de la
Universidad.

Se elaboro una revision del documento en men-
cion porque este tipo de publicacion es accesible a
relativamente pocas personas y sobretodo porque
es necesario conocer cuales con las caracteristicas
de esta actividad en otras areas geograficas y acadé-
micas fuera de la nuestra.

1 OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.1. Conocer el estado de la investigacion y de
sus determinantes en el area de la Salud.

1.2 Elaborar indicadores que permitan compa-
rar la actividad Cientifica en América.

*  Estadigrafo. Vicedecanatura asociada de Educacion
Meédica. Facultad de Medicina. Universidad de Antio-
quia.
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FOSPI

de Ebc imentacion

Revision:
Daniel Hoyos C.*

2 JUSTIFICACION

2.1 Permitir elaborar un diagnostico de la si-
tuacion técnico - cientifica de los miem-
bros de la region.

2.2 Encarar una Planificacion del desarrollo

de la Ciencia y la Tecnologia.

2.3 Iniciar un mecanismo de obtencion perio-

dica y sistematica de datos al respecto.

3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudio: Comparativo transversal

(descriptivo)

3.2

Muestra Analizada: 1725 Investigadores
en 11 paises de América:

— Chile

— Colombia
— Perti

— Costa Rica
— Guatemala
— Nicaragua

— Bolivia

— Panama

— Ecuador

— El Salvador
— Honduras

3.3 Meétodo de recoleccion: Cuestionario; 1
sobre los Institutos de Investigacion y 2 al
Investigador, sobre caracteristicas del mis-
mo y sobre los Proyectos en si.

3.4 Periodo: anos 1978 a 1980
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3.5

3.6

3.7

3.7.1 Ciencia:

3.7.2 Actividad Cientifica:

3.7.3

3.7.4

3.7.5

3.7.6

Sistematizacion de la Informacion: ‘“Sta-
tiscal Analysis System”’.

Limitaciones del Articulo: No incluye in-
formacion sobre los Institutos de Investi-
gacion.

Definiciones utilizadas:

Sistema de conocimientos
acumulados en un momento determi-
nado en las ciencias, exactas, naturales
y sociales y en el proceso de conoci-
miento en su desarrollo dialéctico.

Conjunto de
Procesos en los cuales se obtiene, trans-
fiere o se usa el conocimiento cientifi-
co y las condiciones objetivas y subje-
tivas en las cuales se desarrollan estos
procesos. -

Investigacion y Desarrollo: Conjunto
de actividades sistematicas dirigidas a
generar, modificar e incrementar el co-
nocimiento cientifico y técnico a con-
cebir nuevas aplicaciones.

Campo de la salud: Actividad que se
realiza en relacion directa con la salud
del ser humano.

Investigador: Persona que participaba
en el momento de la Encuesta, en uno
o mas proyectos de Investigacion en
por lo menos dos etapas.

Cientifico: Individuo que produce,
transfiere o utiliza conocimiento cien-
tifico.

4. RESULTADOS DEL ESTUDIO
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4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

tor Salud:

— 172590 son auxiliares, técnicos y de
servicios generales.

— 26.7%°/o son Profesionales Universita-
rios.

— 0.8 Son Investigadores.

Se encontroé la siguiente frecuencia de In-
vestigadores por 100.000 habitantes:

Chile 6.4, Costa Rica 3.8, Panama 2.8, Ni-
caragua 2.2, Pert 1.6, Colombia 1.1, El
Salvador 1.1, Guatemala 1.0, Bolivia 1.0,
Honduras 0.7, Ecuador 0.6.

Autores Cientificos por 100.000 habitan-
tes:

— Chile 20.0

— Costa Rica 8.5
—i Panama. 7.7

— Nicaragua 0.3
— Peru 1.7

— Colombia 1.5
— Guatemala 3.1
—-“Belivia 1.4

— Honduras 1.0
— El Salvador 0.8
— Ecuador 0.7

La correlacion (r) entre eltamano dela Po-
blacion de los paises y la Poblacion de In-
vestigadores no es significativa (r = .54).

La correlacion (r) entre Investigadores y
Autores cientificos es alta (r = .94).

La correlacion Producto Nacional bruto
per-capita y No. de autores por 100 habi-
tantes para 56 Paises es alta (r = .75), se-
gun Gonzalez Blasco, Jiménez Blanco y
Lopez Riano citados por el autor.

Algunas correlaciones significativas encon-
tradas en este estudio se presentan en la

4.1 De cada 100 personas trabajando en el sec- siguiente tabla:
P.I.B. Consumo Energia Porcentaje Médicos
per-capita Eléctrica por Habt. Analfabetismo por Hbte.
P.I.B.
per-capita 0 292 —.44 .57
Consumo Energia
Eléctrica /Hbte. 0 0 —.83% 69%*
Investigacion/Hbte. A 3% .84% —.66* .36%
Autores C/Hbte. .63%* ST0** —.60%* .13
P <0.01
* P<0.05
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4.8 U.S.A,, U.R.S.S., Alemania, Japon, Fran-
cia, e Inglaterra empleaban el 72.9/o del
total de los Investigadores y gastaban el
830/0 de los fondos para Investigacion.
En América Latina se gasta tres veces mas
que en Asia o Africa.

4.9 Las dos terceras partes de los Investigado-
res pertenecen al sexo masculino. Respec-
to a la edad la media se sitia en 39.4 afos
(en U.S.A., 41.8 para Ciencias Biologicas).

4.10 Respecto a las profesiones, se distribuyen
asi:

Médicos 44.°/o
Quimicos 8.9/0
Bidlogos 89/o
Veterinarios 4.9/o
Odontologos 4.9/0
Ingenieros 1.9/o

4.11 Pais donde se han formado:

Propio Pais 36.9/o
U.S.A. 21.9/0

Europa 12.9/0

A. Latina y Caribe 12.9/0

4.12 Especialidad:

Ciencias Basicas 38.9/o
Ciencias Clinicas 369/o
Salud Publica 16.9/0

4.13 Los médicos y los Odontodlogos, en pro-
medio el 29/0, tienen 4 y 5 lugares de tra-
bajo, el 429/0 dos lugares, el 229/0 tres
lugares y el 33°9/0 un lugar.

4.14 En cuanto al nimero de articulos publica-
dos, el promedio es 16.4, la moda 1, y la
mediana 7.4. Una décima parte publica la
mitad de los articulos y la decima parte de
los articulos son producidos por la mitad de
los investigadores. El 129/0 de los Investi-
gadores son altamente productivos (= 34
articulos) y el 50°/o son poco producti-
vos ( < 7.6 articulos).

4.15 Los Investigadores formados en USA, Ca-
nada y Europa, publican un mayor nime-
ro de articulos en Revistas Extranjeras
que los formados en el propio pais y en
otro de Ameérica Latina.

4.16 El area Institucional mas productiva, co-
rresponde a Instituciones que abarcan or-
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4.17

4.18

4.19

4.20

ganismos Regionales e Instituciones Priva-
das, en segundo lugar la Universidad y por
Gltimo aparecen los Institutos Estatales,
posiblemente por lo que estas Institucio-
nes se encuentran orientadas hacia los ser-
vicios.

La cobertura respecto al total de Proyec-
tos de Investigacion, fue de 3.338; la dis-
tribucion por Paises es:

Chile 499/o0

Pert 159/0o

Colombia 139/o

Costa Rica 4.9/o

Bolivia 4.9/0

Panama 3.9/o

Salvador 3.9/o

Guatemala 3.9/o

Ecuador 3.9/0

Honduras 2.9/o

Nicaragua 1.9/o

La frecuencia de Proyectos por 100.000
habitantes fué:

Chile 14.8
Costa Rica 6.5
Panama 5.8
Bolivia 2.5

El Salvador 2.3
Guatemala 1.7
Nicaragua 1.6
Colombia 1.6
Honduras 1.5
Ecuador 1.2
Pert 2.8

El 689/0 de los Proyectos son de tipo mul-
tidisciplinario.

Relacion entre tipo de Investigacion y ori-
gen del Proyecto.

Tip. / Orig. Responsable Otras Porcentaje

del Proyecto Institu- sobre 2323
ciones Proyectos

Basica
Aplicada
Desarrollo

Varios

86.6% 13.4% 16.3%

74.5% 25.5% 70.8%
59.5% 40.5% 7.2%
76.7% 23.3% 5.7%  100.0%
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4.21 Tipo de Investigacion, en Colombia y 4.22 El transito de la pequena Ciencia, repre-

otros paises. sentada por el investigador solitario (Small

science) a la gran Ciencia (Big science) de

grupos de Investigadores e Instituciones

Colombia  Chile Peru Nicaragua de Investigacion, parece constituir unarea-
lidad en Ameérica Latina.

Bésica 68.% 74.% 62.% 86.% 4.23 La correlacion entre el nimero de Profe-
sionales que participan en cada proyecto
y el nimero de autores publicados en Re-

Aplicada 16.% 14.% 23.% 0.% : ; :
vistas Internacionales informados por
i itati de 1981 de
Desarrollo 9.% 7.% 8%  14.% fc__l_egge &t Jadox para 1981, es de
Varios 7.% 5.% 7.% 0.% 4.24 La media de profesionales por proyecto es
de 3.1 y la de autores por articulo es de
100.% 100.% 100.% 100.% 3.2, también comienza a visualizarse la

coautoria de los técnicos.

ESCANOGRAFIA
NEUROLOGICA

EXAMENES POR COMPUTADOR
PARA DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES CEREBRALES.

SERVICIO VEINTICUATRO HORAS,
INCLUSIVE DIAS FESTIVOS.
ATENCION PERMANENTE POR ESPECIALISTAS

Dr. HERNAN MELO LEON
Dr. MARIO VASQUEZ SOTO

Calle 59 No. 50A - 14 Teléfonos: Secretaria: 54 7726  Conmutador: 54 99 90 - 54 75 37

Medellin - Colombia
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Extractos de la literatura

Wald A, Tunuguntla A K. Anorectal sensorimo-
tor dysfunction en fecal incontinence and Diabetes
Mellitus. N Engl J. Med 310: 1282, 1984.

Los autores estudiaron la funcion motora y
sensorial de la region anorectal en 13 pacientes dia-
béticos con continencia fecal, en 31 no diabéticos
con incontinencia fecal y en 11 no diabéticos pero
continentes. La sensacion rectal unicamente se ob-
tenia en los diabéticos con incontinencia fecal des-
pués de someter esta zona a balones con volumenes
de aire de 25.0 * 3.4cc (promedio* DE), contra-
riamente a lo que ocurria en diabéticos continentes
(13.0 £ 2.4cc) o en pacientes no diabéticos conti-
nentes o no (14.5 + 1.5 y 12.5 +1.8), respectiva-
mente; P <0.02.

Cuando el recto de los diabéticos no continen-
tes se sometia a presiones de aire progresivas (bio-
retroalimentacion), se obtuvieron respuestas norma-
les en 6 de siete pacientes; cinco de los cuales lle-
garon a ser continentes.

La bioretroalimentacion también mejoro la fun-
cion del esfinter anal externo en 9 diabéticos, 8 de
los cuales llegaron a ser continentes. Del total, 8 de
11 tuvieron disminucion de la cantidad de materia
fecal diaria después de la terapia anterior. Los auto-
res concluyen que la incontinencia fecal en los dia-
béticos se debe a una disminucion en la sensacion
rectal o a un defecto en la funcion del esfinter ex-
terno o ambos factores y que estas funciones pue-
den llegar a ser normales mediante induccion con
terapia de bioretroalimentacion.

Ponticelli C, Zucchelli P, Imbasciati E, et al:
Controlled trial of metilprednisolone and chloram-
bucil in idiopatic membranous nephropathy. N
Engl. J. Med 310:946, 1984.

Los autores sometieron a 57 pacientes con ne-
fropatia membranosa idiopatica y sindrome nefro-
tico, aleatoriamente a un tratamiento sintomatico
o al uso alternado cada mes, durante 6 meses, de
clorambucil y de metilprednisolona. Los pacientes
fueron observados durante 1 a 7 anos. Al fin del
periodo de seguimiento (promedio 31.4 +18.2 me-
ses para el grupo tratado y 37.0 £22.0 para el gru-
po control), 23 de los 32 tratados presentaron re-
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mision completa o parcial; en cambio nicamente
9 de los 30 controles remitieron en forma comple-
ta. Doce de los pacientes tratados tuvieron remi-
sion completa, muy diferente a la cifra observada
en los controles, s6lo 2. No se manifesto, durante
el periodo de observacion dafio en la funcién renal,
en cambio en los controles se observo una disminu-
cion significativa de la funcién glomerular (P =
0.00017) después de 2 anos de seguimiento. Los
efectos secundarios de las drogas fueron minimos,
excepto en 2, quienes tuvieron que ser retirados
del protocolo por efectos indeseables.

Los autores concluyen que los esteroides y el
cloranbucil administrados durante 6 meses son
efectivos en la remision del sindrome nefroticoy en
la conservacion de la funcidon renal en pacientes
con sindrome nefrotico debido a nefropatia mem-
branosa, al menos por algunos anos.

Gump W D, Gibson M, Ashikaga T: Lack of
Association between genital mycoplasmas and in-
fertility. N Engl. J Med 310: 937, 1984.

Los investigadores estudiaron la relacion entre
la colonizacion con Micoplasma hominis y Urea-
plasma urealyticum y la presencia de infertilidad en
205 mujeres con infertilidad involuntaria durante
al menos un ano de duracion. El aislamiento de M.
hominis, pero no de U. urealyticum fue significati-
vo ( P = 0.002) y mas comin en pacientes con his-
toria de enfermedades pélvicas inflamatorias. Sin
embargo, no pudo encontrarse correlacion entre el
micoplasma genital y ninguno de los parametros
siguientes: evidencia de inflamaciones pélvicas
puestas de presente por histerosalpingografia y La-
paroscopia, inflamacion cervical, numero y motili-
dad de los espermatozoides, determinados después
de la prueba postcoito, piosemia y cualidad del mo-
co cervical. Tampoco hubo correlacion entre estas
variantes y la responsabilidad del hombre o de la mu-
jer en la presencia de esterilidad o de ambos o de
ninguno y la ocurrencia y la llegada a término del
embarazo. El micoplasma fue aislado por medio de
cultivo de la biopsia endometrial, unicamente en
10 de los 203 casos investigados (4. 90/0) y en nin-
guno de los pacientes se encontro asociacion con
enfermedad inflamatoria. Los autores concluyen
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que su investigacion no demuestra ninguna asocia-
cion entre el micoplasma genital y la esterilidad.

Constable J I, Knuiman W M, Welborn A T, et
al: Assessing the risk of diabetic retinopathy Am
J Opht 97:53, 1984.

Los autores usaron métodos precisos estadisti-
cos en 1006 pacientes con diabetes mellitus exa-
minados en un programa rural de tamizaje. Se en-
contro que los factores.relacionados significativa-
mente con la presencia de retinopatia fueron: du-
racion de la diabetes, albuminuria, creatinina séri-
ca, hemoglobina glicosilada, la glicemia, la presion
arterial y el peso. Se encontro que la duracion de la
diabetes fue el factor pronostico mas importante
en la presentacion de la retinopatia.

Klintworth K G: Eleven cases of sarcoidosis of
the optic nerve. Am J Cpht. 97:62, 1984.

De los 11 pacientes estudiados (8 mujeres y 3
hombres, con edades entre 16 y 48 anos) con sar-
coidosis del nervio optico en los cuales se encon-
tro disminucion de la agudeza visual y anormali-
dades en el campo visual, en Unicamente 2, se ha-
bia hecho el diagnostico de sarcoidosis en el perio-
do de la falla ocular. En 4 pacientes se encontraron
granulomas que comprometian la cabeza del nervio
optico y en otros 4 se hallaron lesiones granuloma-
tosas inflamatorias de la orbita o de la porcion in-
tracraneal del nervio o del quiasma, y en 3 se obser-
vO neuritis retrobulbar. Todos los 11 pacientes tu-
vieron confirmacion histologica de una lesion infla-
matoria granulomatosa no caseificada y en 8 de los
11 se encontraron lesiones a los rayos X de Torax,
compatibles con sarcoidosis. La medicion de la en-
zima convertidora de la angiotensina en plasma es-
tuvo aumentada en un paciente y normal en los
otros dos, de los 3 pacientes en quienes se midio.
L.a tomografia axial computarizada de la porcion
anterior del globo ocular fue el método mas impor-
tante en el diagnostico. El tratamiento con corti-
costiroides fue de utilidad en 6 de los 11 pacientes
estudiados. Estos casos demostraron que la sarcoi-
dosis debe incluirse en el diagnostico diferencial de
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lesiones inflamatorias o compresivas que afectan
las vias visuales anteriores.

Wilkin J T, Nicholson S: Auto- antibodies
against human insulin. Brit Med J. 288: 349, 1984.

Se determind en el suero de 680 pacientes con
sospecha de enfermedades autoinmunes 13 dife-
rentes anticuerpos. De los 582 sueros que conte-
nian estos anticuerpos, 9 eran contra la insulina,
medidos por micro Elisa. De éstos, 4 se unian no
solo a la insulina humana, sino también a la porcina
y bovina y 5 se unian Unicamente a la humana. Ca-
da una de las insulinas: humana, porcina y bovina,
desplazaba, dependiendo de la dosis, el suero que
se unia a las otras 3 insulinas, pero Ginicamente la
humana desplazaba los restantes cinco anticuerpos;
las insulinas porcina y bovina tenian poco o ningin
efecto en concentraciones hasta de 1000 u/L.

Estas observaciones puntualizan que existen
autoanticuerpos especificos contra la insulina hu-
mana en algunos individuos que presentan autoin-
munidad comprobada.

Prober G Ch, White H, Smith R Ch: Open lung
biopsy in inmunocompromised children with pul-
monary infiltrates A J D C 133: 60, 1984.

Los autores informan sobre el valor diagnostico
de 46 biopsias de pulmon por toracotomia practi-
cadas en 44 ninos inmunosuprimidos. Se pudo es-
tablecer el diagnostico en todos. Se encontro que
el 7.29 /o eran portadores de enfermedades infeccio-
sas. Se observo neumonitis intersticial inespecifica
en el 249/o de los nifios y en 2 se demostro enfer-
medad tumoral recidivante. Después de estas biop-
sias se tuvo que modificar la terapia en el 65°/o de
los casos. Fue posible iniciar una terapia especifica
después de la cirugia, no administrada antes, en el
26°/0 de los ninos y se interrumpio la terapia mul-
tiple equivocada ordenada antes de la biopsia en el
439/o de los casos. La biopsia pulmonar por tora-
cotomia es un método de valor en los pacientes in-
munosuprimidos con infiltrad os pulmonares.
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