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A nuestros colaboradores

ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN es el érgano de expresion de esta Academia y tiene como
objetivo primordial la difusion de los conocimientos médicos y de los valores éticos que han inspirado desde sus
origenes la medicina hipocratica, ademas la exaltacion de las personalidades médicas cuya vida y obra merezcan
enaltecerse.
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Editorial

Invitacidon

La circunstancia de estar disfrutando de SEDE propia, me mueve a hacer algunas consideraciones sobre nuestra
Institucion, la ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN y a cursar una cordial invitacion.

En términos generales, la ACADEMIA fue una Institucion creada por el griego Akademos, para rendirle culto a
lacienciay con posterioridad a esta creacion, fueron apareciendo academias de distintas especialidades. En nuestro
pais se cre6 la primera Institucion de este orden en el afio de 1817 bajo el nombre de Academia de Médicos de
Colombia, por el Virrey Samano; en 1887 fue fundada la Academia de Medicina de Medellin a instancia del entonces
gobernador de Antioquia, general y doctor Marceliano Vélez. Desde entonces esta Centenaria Institucion ha venido
cumpliendo su objetivo de ser un organismo consultor del Gobierno, del Cuerpo Médico y de la ciudadania, funciones
gue todavia presta en forma absolutamente desinteresada.

LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN se ha ocupado en todo momento por la salud de los ciudadanos y ha
emprendido numerosas campanas en bien de la salud a nivel regional y nacional, ha propiciado reuniones del mas
alto nivel cientifico, durante las cuales se han tratado temas de interés para la formacién de los profesionales de la
medicina, lo cual ha redundado en beneficio de la ciudadania.

Con motivo del Centenario de la Fundacién de la Academia de Medicina de Medellin, se revivié la publicacién
cientifica "Anales de la Academia de Medicina de Medellin", en la cual se informan todas nuestras actividades, se
le da difusién amplia alos temas tratados en nuestras sesiones cientificas y por medio de ella, se mantiene al Cuerpo
Médico enterado de un sinnimero de topicos de sumo interés.

El haber revivido el érgano de difusion, es un logro de valor incalculable, ya que con él se cumple uno de los fines
primordiales de la Academia y se asegura la historia de la misma.

Queremos hoy invitar muy sinceramente al honorable Cuerpo Médico, a participar en nuestras actividades
cientificas y culturales, con la advertencia de que su colaboracion, es de antemano apreciada y agradecida.

Es nuestro deseo igualmente, invitar a los Sres., estudiantes de las facultades médicas de Medellin y del pais,
a participar en nuestros programas, con la seguridad de que en ellos encontraran temas que enrigueceran su
formacion cientifica y academica.

Las puertas de nuestra Academia de Medicina de Medellin estan abiertas para aquellos médicos que llenen los
requisitos exigidos por el Reglamento de la Institucién y que realmente quieran ingresar a ella, no solamente con
el fin de lucrarse de lo que se ha logrado hasta hoy, sino para quererla y engrandecerla.

Bienvenidos
ORIOL ARANGO MEJIA, M.D.

Presidente de la Academia de
Medicina de Medellin




Marco historico de la cirugia plastica,
maxilofacial y de la mano en Colombia

RESUMEN

Se presenta un bosquejo de la cirugia plastica desde
tiempos remotos, inclusive en pueblos conocidos como
"primitivos”, el aporte que a su progreso hicieron perso-
nalidades como el "barbero y cirujano” como Ambrosio
Paré (1510-1590), "padre detodas las cirugias”. Serelata
conmas detalle lo ocurrido en Colombia, en general y en
Antioguia, en particular. Se destaca la labor que en este
sentido realizaron los doctores Leon Hernandez G. y
Alvaro Londofio M., especialmente, y el aporte de quie-
nes fueron sus profesores en otras latitudes.

Palabras clave: Historia de la medicina
Historia de la cirujia plastica

Mi propésito es el relato simple de la evolucion de la
especialidad conocida como Cirugia Plastica, Maxilo-
facial y de la Mano en Colombia y particularmente en
Antioquia. Este titulo es el que oficialmente obtiene hoy
un médico que haga su entrenamiento de postgrado
como especialista en nuestro pais, segtinlas normas del
ICFES de acuerdo con las previas manejadas por
ASCOFAME (Decreto 3658 de 1981, Reunién 92, Con-
sejo General de Educacion Médica, 1980)"2.

Me propongo inicialmente delinear su contenido y
razén de ser para observar cémo fue su despertar, su
nifez, su pubertad y su progreso vital entre nosotros, no
sin antes expresar que esto sélo son apreciaciones y
comentarios de alguien que por su doble condicion de
profesional, ha podido palpar y vivir muchas de sus
contingencias en mas de tres décadas.

* Profesor de cirugia plastica, maxilofacial y de la mano, U. de A.
Hospital Universitario San Vicente de Padl.

Jorge Maria Castrillon M. OD., MD. *

SUMMARY

A brief review of the history of plastic surgery is
presented, which includes data from communities called
"primitive" and describes the contributions that towards
the progress of this science were made by "barbers and
surgeons”, such as Ambrose Paré (1510-1590), "the
father of all surgeries”. A more detailed description is
given to the developments that in general took place in
Colombia and in Antioquia, in particular. Emphasis is
given to the pioneer work carried out by doctors Ledn
Hernandez and Alvaro Londofio and by reflection, also to
that of those who were their professors in other latitudes.

History of medicine
History of plastic surgery

Key words:

¢; Quéescirugia plastica, maxilofacial ydelamano?

Es una especialidad de la cirugia cuyo objetivo
fundamental es la reconstruccién tisular, organica, fun-
cional y por supuesto si es integral conlleva el aspecto
estético fundamental para la salud del alma. A veces y
por mucho tiempo se olvidé en la medicina que la
autoimagen en el hombre es uno de los nlcleos basicos
de su personalidad. Su nombre se deriva del griego
Plastikos y del latin Plasticus que denota la accion de
plasmar, moldear, reformar, volver a configurar, recons-
truir. Nuestra actividad busca resolver el cumulo de
problemas que sufren los pacientes con defectos con-
génitos, lesiones traumaticas, tumorales o degenerativas
por enfermedades sistémicas o no, o aquellas propias
del cambio normal por envejecimiento. En resumen, es
una tarea enorme, muy gratificante para medico y pa-
ciente que hoy exige una preparacion sélida, continua y
de trabajo en equipo para lograr su objetivo. Como
muchas veces oi al Dr. Leén Hernandez G., mi profesor,

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. V. No. 2 Junio de 1992

Pagina 7



Castrilléon M, JM

decir "trabajamos en los limites de actividad de muchos
especialistas, y tarde que temprano, se van a sentir
desplazados; de hecho nacimos y aprendimos de sus
capacidades".

El origen de nuestra especialidad reconstructora se
remonta a los tiempos anteriores a 2.000 6 3.000 afios
a.C., de acuerdo con los datos del Papiro de Edwin
Smith donde se habla de fracturas nasales y lesiones
funcionales mandibulares; entre los hindues, el Atarva-
Veda y el Rig-Veda, del afio 1.500 a.C. nos transmiten
que eran ya capaces de reconstruir narices y de usar
colgajos faciales de vecindad. Mas adelante los arabes
y egipcios nutrieron alos griegos y romanos de su bagaje
ancestral. Celsus (25a50d.C.) en De Re Médica, reporta
trasplantes de tejidos, colgajos bipendiculados de uso
para defectos faciales de toda indole. Galeno y sus
seguidores por siglos trasladaron conocimientos que se
pulieron por experiencia y esfuerzo de muchos médicos
précticos y dieron forma al estudio metédico anatémicoy
posteriormente a la aparicién en ltalia de las primeras
escuelas medicas hasta el Renacimiento y sus figuras.
En 1597, el profesor de Anatomia, Gaspare Tagliacozzi,
de Bolonia, publicé "De Curtorum Chirurgia per insitionem"
(Gasparis Taliacotti) que parece ser el primer librodedicado
atemas exclusivos en reconstruccion nasal y labial, con
técnicas propias que han superado el paso rigido de los
siglos; afios mastarde relata su experiencia condiversos
tejidos faciales, enformacientificay organizada. No creo
que sea el sitio nielmomento pararevisar endetalle, esta
apasionante historia de la medicina®“.

Pasaron muchos afios, quizas centurias, pero sobre
todo guerras, para que la necesidad de reconstruir fuese
sentida por el cirujano; pero poco a poco el ingenio, la
sensacion de tristeza, la observacién de las miserias del
soldado sufriendo o de los civiles maltrechos, amputados
einvalidos, exigi6é una actividad propia quirurgica para la
reparacion. Asi pues, las guerras y los avances de la
bacteriologia y la bioquimica fueron cada dia mas
exigentes en los procesos de educacién médica hasta
finales del siglo XIX, tanto en Europa como en América.
Nuestra historia no puede apartarse del proceso mundial
de la Historia de la Medicina; sélo que por ser mas
"nuevos” casi siempre llega mas tarde a la América.

Ambrosio Paré (1510-1590), "barbero y cirujano”,
padre de todas las cirugias por derecho propio, sembré
los principios de la reconstruccién, nacidos de su con-
tinuo observar y trabajar en batallas, que si se ven
desprevenidamente no estan lejos de los objetivos ac-
tuales de la cirugia reparadora:

- Unir lo anormalmente separado...

- Separar lo anormalmente unido....

- Eliminar lo sobrante...

- Reponer en su sitio lo que se fue de ahi...
- Corregir los errores de Natura...

Pare, prolifico en sus aportes, sin educacién escolas-
tica, fue buscado como servidor por cinco monarcas y
desencadeng¢iras entre los "médicos" formales de Paris,
pues alcanz6 a publicar en francés sus "Oeuvres", por
dos o tres ediciones, cuando se ordenaba que fuese en
latin o en griego, las lenguas propias de la sabiduria; en
1582, se tradujo al latin, 8 afios antes de su muerte® 8.

LOS PRIMEROS PASOS

En Colombia, la medicina sigue este recorrido y se
nutre lentamente, desde la conquista, de la influencia de
los europeos que vinieron con los primeros "blancos". El
Dr. Alfredo Naranjo Villegas nos harelatado su despertar
y anota la pobreza de estudios histéricos documentales,
asi como lainfluencia del empirismo, obligado y necesa-
rioy a veces lo Unico posible en los pueblos y montafas;
en su discurso sencillo y agradable, podemos revisar la
creacion de los estudios médicos en Antioquia y sus
principales maestros y contingencias’.

Recordemos la larga tradicién nativa del "shama-
nismo", producto, seguin los estudios, de esas mezclas
sorprendentes de las razas en ese encuentro del nuevo
continente, casi paralelo con el renacimiento cultural.
Durante el Virreinato, los esfuerzos por educar en
medicina, no pasaron de alli. En 1760, llega el médico y
naturista José Celestino Mutis y por sus acciones crea
dicha necesidad; incluso es notoria su influencia como
salubrista, al publicar en 1782 su "Método para curar las
viruelas"; con Miguel de Isla, en 1802 y 1805, presenta
los primeros proyectos organizados para la ensefanza
médica. Las guerras de independencia traen serios
problemas de atencién ensaludy con los ejércitos reales
vienen médicos que se establecen en estos territorios;
durante la Gran Colombia se crea la primera Universi-
dad Centralen 1826, con estudios médicos, con marcada
influencia francesa (medicina fisioldgica Broussais) en
oposicion a la inglesa (del escocés John Brown de
segundamitad del siglo XVIll), perolainestable situacion
politico social deja un lastimoso efecto, hasta el punto de
dictarse leyes que suprimieron las universidades, como
laLey 15 de mayo de 1850, y que ademas deja esta perla
educativa:"... elgrado oftitulo cientifico no sera necesario
para ejercer profesiones cientificas..." 8.

Todo esto llevé a la ensefianza privada tutorial que
domind decenas de afios y muchos buscaron estudiar
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en Europacomolo confirmaba el Dr. Pedro Maria Ibanez,
guien escribio "Memorias para la historia de la Medicina
en Santafé de Bogota" en 1888. Muchos de ellos regre-
saron entusiastas, liderados por Antonio Vargas Reyes,
impulsaron y publicaron revistas como: "La Lanceta”, en
1852, que desaparecio después del sexto nimero, pero
reaparecid como "Gaceta Médica" en 1864, y fue un
preaviso de lo dificil que serialaingrata tarea de publicar
en medicina; solo durd tres afos. Antonio Vargas Vega
(quien residié en Rionegro, Antioguia) y Antonio Vargas
Reyes jugaron papel importante en los disefios educati-
vos meédicos; el ultimo fue rector de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional, creada por el inico
médico presidente de Colombia, el Dr. y general Santos
Acosta Castillo, 1867-1868. Incluso se sabe que el Dr.
Vargas Reyes cerré su Escuela Médica privada, creada
en la década del 508.

El Dr. Vargas Reyes figura como el primero que
practico cirugia de labio y paladar hendido, en 1847, y
también la primera reseccion de maxilar superior en
Colombia, pero se atribuye a José Vicente Maldonado
en 1865, la primera cirugia del maxilar en Antioguia,
como el Dr. Hernando Castro Romero nos lo transmite
mas adelante.

En Santafé de Bogota y en la Sabana practicaron y
dejaron huella medicos extranjeros como Dudley, Broc,
Cheyne, Davoren, Dasté, Roulin, Rampon, Villaret, De
Laloubie, etc.?; y en Antioquia, particularmente en el
Oriente, son conocidos los nombres de Hugo Blair, Nisser
Brunmark, Theherne, De la Ossa, Williamson Troop,
Nicholls Heus, Whitterford, Fergusson, Jervis, etc. (Cua-
dro 1, extractado de escritos del Pbro. J. Botero Restrepo)®
°. Ademas aparece la medicina antioquefia con iguales
0 peores angustias que la bogotana pero con el impulso
vital transmitido por sus creadores como Uribe Angel,
Posada Arango, Ignacio Quevedo Amaya y su descen-
dencia médica; Ramén Arango, De la Roche, Pérez
Puerta, etc. El Dr. Gil J. Gil, publica un articulo en 1960,

Eduardo Nicholls Heus 1826
William Jervis 1834
Hugo Blair 1834
J. Williamson Troop 1836
Arthur A. Mc Ewen E. 1840
Jorge Treherne 1840
James Whitterford 1850
L. Fergusson

N. Durand

José Ignacio de Ossa, etc.  después de 1850

CUADRO 1. Médicos del oriente antioguerio.

en la Revista de la Universidad de Antioguia, que es
imposible ignorar en cuanto a las especializaciones en
nuestro medio local y el doctor Emilio Robledo en 1924,
nos dibujé la medicina en los departamentos antioque-
ﬁOSQ, 10,11 ]

Me parece que es posible identificar en el micro-
cosmos del recorrido de la Cirugia Plastica, Maxilofacial
y de laMano, tres etapas: la de los Precursores, lade los
Pioneros y la de los Fundadores, sin que exista una
diferenciacién cronolégica precisa entre las dos ultimas.

La cirugia plastica se practicaba en los albores del
siglo XIX dentro de la practica general, por aquellos
cirujanos que por formacion o experiencia previa, segun
sus intereses, realizaban actos propios como mufiones,
injertos, colgajos y auin corregian deformidades congéni-
tas. Para mi esta etapa es de Precursores, pero es
contemporanea del esfuerzo universal por una prepara-
cion cada dia mas espcifica en ciertos campos, dada la
imposible tarea de manejar el conocimiento. Esto y los
continuos conflictos bélicos, obligaron a la aparicion de
expertos y mas tarde al desarrollo de una educacién
médica especializada o de postgrado.

En el Cuadro 2 hemos resumido algunos Precurso-
res y su aporte, sin que ello signifique que fueron los
Unicos, pues sabemos gue muchos se ocultan en la
tarea imposible de la verdad no recuperable por falta
documental o por vacio histérico y corremos el peligro de
ser no solo injustos sino incompletos ® 1% ',

ElDr. José Ignacic Quevedoy Amaya, quien en 1841
regreso aMedellin, no sélo usé el cloroformo por primera
vez en Antioquia, sino que practicd la primera cesarea
exitosa descrita en Colombia; pero de interés particular
para nosotros, fue su observacion de la regeneracion
Osea después de una reseccion subperidstica de tibia,
sin vislumbrar la capacidad osteogénica del periostio.

Entre los médicos que estudiaron fuera del pais y se
desempenaron encirugia, se destacan Tomas Quevedo
Restrepo, Alejandro Restrepo Callejas y Ricardo Rodri-
guez Roldan (1834-1912); este Gltimo a finales del siglo
XIX, intervino un paciente con labio hendido por primera
vez.Y el Dr. Ramoén Arango Arango (1833-1924) de gran
famacomo cirujano en Medellin, procedente de Francia,
report6é reseccion de maxilares e histerectomias. En
forma mas dedicadalos Drs. Rafael Perez Puerta (1848-
1898), José Vicente Maldonado, lider de la cirugia
abdominal y definitivamente el polifacético y culto Dr.
Juan Bautista Montoya y Flérez, delinearon los destinos
de la cirugia antioguena; sobre todo J. B. Montoya y
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José Ignacio Quevedo
12 reseccion subperidstica
Tibia-regeneracion

Ricardo Rodriguez Rojas
1a cirugia labio hendido

Ramoén Arango Arango
Extirpé maxilares

José vicente Maldonado
Cirugia abdominal

Rafael Puerta Pérez

Juan B. Montoya y Flérez

Gil J. Gil
Creador Escuela U. de Antioquia
Todo en cirugia

Rafael Mejia Uribe
Rafael Villegas Arango
Hernan Pérez R.
Mariano Castrillén H.
Labio y paladar
Cirugia infantil

CUADRO 2. Precursores de la cirugia plastica,
maxilofacial y de la mano.

Florez es tenido como el forjador de esta escuela de
cirujanos, con su trabajo docente y la enorme cantidad y
calidad de cirugias practicadas, en todos los campos del
cuerpo humano; es el orgullo de la Universidad y del
Departamento de Cirugia del Hospital San Vicente de
Paul y también de la patria misma; en su tiempo fue
reconocido en Europa, Estados Unidos y Suramérica.
Duefio de cultura extensa, colabor6 con el Museo del
Louvre en el reconocimiento de la autenticidad de las
piezas precolombinas, cuando fue embajador en Fran-
cia. Esperotenerlaoportunidad de analizar con despacio
su interminable aporte a la cirugia, pero para resumir,
queda uno perplejo al revisar en el Boletin Clinico de
Medellinen 1913y 1917, su casuisticay experiencia con
aspectos reconstructivos en labio y paladar hendidos,
tumores maxilares, introduccion de la anestesia rectal
para cirugia maxilofacial, deformidades craneofaciales,
tumores de cabeza y cuello, cirugia cerebral y ésea;
practica injertos de todo tipo, plastias bucomaxilares,
nasales y palpebrales. Para Gil J. Gil, famoso cirujano
quetrabajo asulado, loconsidera "por su obra sustantiva
y creadora, el mas grande cirujano de Colombia". Inclu-
so fue invitado con Gil J. Gil, por los hermanos Mayo, a

su Clinica, yafamosisimaen el hacer quirdrgico mundial.
De interés fascinador para la cirugia plastica, son sus ar-
ticulos publicados sobre la Figurahumanaenel arteylas
Deformaciones craneanas, por sélo citar algunos'? 3

Por aquellos tiempos, en Bogot4 ya se habian de-
sarrollado grupos dedicados a cirugia privada, como la
Sociedad de Cirugia de Bogota en 1902, formada por
medicos como Eliseo Montafio, Zoilo Cuéllar Duran,
Diego Sanchez, Juan E. Manrique, José Maria Montoya,
Hipolito Machado, Isaac Rodriguez, Julio Torres, Nico-
las Buendia y Guillermo Gémez. Afios més tarde, este
grupo originaria el actual Hospital de San José pero los
creadores y lideres natos, estaban en el San Juan de
Dios de la Universidad Nacional y fueron, en el primer
cuarto del siglo XX, el Dr. Pompilio Martinez y el Dr. Juan
N. Corpas, que dejaron escuela y plasmaron el grupo de
cirujanos gue se diseminaron por todo el pais.

Entre los Precursores, en Bogotd, el Dr. Hernando
Castro Romero relata que los Drs. Juan David Herrera
y José V. Uribe, realizaron la primera reseccién mandi-
bular por la técnica de Broca en 1842 y que por coinci-
denciafue laprimeravez que en Colombia se transfundié
"sangre venosay viva". En Cali, el Dr. Primitivo Iglesias,
corrigio un labio hendido, por primera vez alla en 1922,
pero ya era de rutina para J.B. Montoya y Flérez en
Medellin. También como Precursores podriamos contar
al Dr. Arcadio Forero, boyacense dedicado a "Organos
y sentidos", quien estudié en Berlin con un gigante padre
delacirugianasal, el Dr. J. Joseph. Publicé un libro sobre
Rinoplastia en 1932, pero no hizo docencia; vivié en
Argentina; otro, elginecologoy cirujano general Dr. Yesid
Orozco, también alumno de Joseph y de Besemberger,
realiza rinoplastias, abdominoplastias, ritidoplastias y
mamoplastias estéticas y funcionales’s.

Los cirujanos egresados de la escuela antioquefia,
practican aisladamente muchas de nuestras cirugias
especializadas, en Medellin y en Antioquia, como es de
suponer, y basta conleer los informes del Boletin Médico
o la Revista del Hospital de Medellin para confirmarlo; se
destaca entre todos el Dr. Gil J. Gil, de brillo especial y
calidad suprema. Desde 1925 se fundala Clinica Noel en
lacual se intervienen nifios con malformaciones labiales
por los Drs. Rafael Mejia Uribe, Rafael Villegas Arango,
Hernan Pérez Restrepo, Mariano Castrillon Holguin; estos
dos ultimos vinculados a la Universidad de Antioquia en
Pediatriay Cirugia Infantil, ademéas de Ortopedia pedia-
trica, hacen cirugia de labio y paladar en el Hogar Santa
Ana de la familia Echavarria para familias pobres vy,
estimulados por el Dr. Gustavo Gonzalez Ochoa, en el
pabellén Clarita Santos del San Vicente de Padl, que dio
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nacimiento al Hospital Infantil actual en Medellin, por los
anosde postguerra 1947 a1958. Incluso sabemos que el
Dr.Hernan Pérez R. se vinculd como profesor de Cirugia
Maxilofacial de la Facultad de Odontologia que habia
creado un servicio de Urgencias Odontoldgicas en
Policlinica y abrio el camino para la llegada del Dr. Ledn
Hernandez G, y la creacion del Servicio Docente dentro
de la Universidad de Antioquia. He tenido acceso a
registros de Historias quirirgicas de la época de 1953 y
1954. Quien escribe, en 1957, durante su tercer afo de
odontologiaalcanzo arecibirclase de Cirugia Oraldelos
Drs. L. Hernandez G. y H. Pérez R, trece afos antes de
sermédicointernoen Cirugia Plasticay de ingresarcomo
Residente de la Especialidad.

Asi mismo, el Dr. Vasquez Cantillo, bogotano espe-
cialista en "Organos y Sentidos", radicado entre noso-
tros, fue otro Precursor por su amplio trabajo en cirugia
bucal y nasal, junto con el Dr. Arango Tamayo y muchos
otros que se nos escapan, con seguridad, como muchas
veces |lo expreso verbalmente el profesor Hernandez G.

LA ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

Los grandes conflictos bélicos, primera y segunda
guerraque ocuparon el primer cuarto y la mitad inicial del
presente siglo, moldearon y dirigieron la cirugia y en
general la medicina para la aplicacion practica del cono-
cimiento ante la evidencia de tecnologias de laboratorio
y artefactos traumaticos, asi como el desarrollo indus-
trial acelerado; por lo tanto se nutrio la cirugia con el
trabajo en equipo, el desarrollo de tecnicas efectivas y
rapidas y sobre todo con la especilizacion obligada, que
llevo a cambios en los programas universitarios que
produjeron recurso humano de alta calidad en todas las
escuelas médicas. Estagran explosionde laespecializa-
cion, no siempre bien aceptada y muchas veces mal
entendida, obligd a nuestras facultades de Medicinay a
sus egresados a buscar el perfeccionamiento en los
campos de su predileccion o necesidad sentida; asi via-
jaronconbecas y bolsas viajeras muchos de los pioneros
y fundadores de servicios docentes, como lo relataron
ellos mismos; ellos, los Pioneros después desarrollaron
los programas de Educacion de postgrado actuales.

El Dr. Hernando Castro Romero, en 1989, considera
a estos pioneros como "Los Doce Quijotes™®. En el
Cuadro 3 vemos sus nombres y sus creaciones de
servicios docentes; pero no todos fueron fundadores y
por esto sefalo su importancia. Esta etapa, fue la del
aparecer definitivo, oficialmente registrado por las
universidades y los organismos educativos respectivos,
de la especialidad con perfil claro. Es preciso anotar que

elcampode "Maxilofacial y delaMano", enladescripcion
del titulo, fue obvia por el nacimiento en el mundo
originado en profesionales que dedicaron su tiempo ala
recontruccion de estas areas por ser el substrato esencial
de la figura humana, como Sir Harold Gillies, Mcindoe,
Kasanjian, Biesemberger, Dingman, Balir, Warren, etc.;
muchos de ellos originados en la odontologia o que
terminaron en las guerras por integrarse a medicina. En
sitios donde la cirugia plastica reconstructiva carecio de
impulso, fueron remplazados por otros especialistas, lo
cualhacreadodistorsiones actualesy reclamaciones sin
piso, pues creemos que lo importante es la solidez en la
formacion y el respeto por el profesional en aras del
bienestar del paciente. El macizo facial y las manos son
pilaresde lafigurahumana, con estructurastan delicadas
funcional y organicamente que exigen procesos recons-
tructivos complejos y lentos, que demandan formacion
profesional muy especial.

En Cali se residencié el Dr. Bension Goldenberg, de
laUniversidad de Buenos Aires; con el Dr. Jaime Guzman,
egresado de la Nacional, con cursos en Francia y USA,
fundan en 1954 servicios de asistencia en el Hospital
Evaristo Garcia de la U. del Valle y el San Juan, pero sin
educacion de postgrado hasta hoy.

El primer servicio de la especialidad lo fundo el Dr.
Guillermo Nieto Cano en 1947 en La Samaritana y, en
1948, otro en el antiguo Hospital Militar de San Cristobal;
pero la educacion de postgrado la inicia el Dr. Guillermo
Nieto Canoen 1951, enelllamado Hospital de La Hortaa
0 SanJuan de Dios de la Universidad Nacional; su vision
y espiritu, estimularon a sus alumnos para el progreso y
evolucion universitaria. Su formacion médica la hizo en
la Universidad de Chile y la de Cirugia Plastica en
Inglaterra, con el propio padre de ella, Sir Harold Gillies.
Cofundador del servicio de la Universidad Nacional, fue
el Dr. José Ignacio Mantilla, quien alin ejerce, egresado
de la misma Nacional se entrena en Francia con
Dufurmentel y con Gillies en Gran Bretana; mas adelan-
te da nacimiento a un servicio asistencial en el Hospital
San Rafael de Bogota.

Luis F. Gonzalez Torres, entrenado como otorrino y
como cirujano de cabeza y cuello en New York, dirige el
serviciode La Samaritana. Ejercio en Bogotae Ibagué. El
Dr. Delfin Borrero Duran, como el anterior ya desapare-
cido, dirigio el servicio en el Hospital San José y fue muy
activo en el aspecto gremial.

El Dr. Juan Ruiz Mora, fallecido en 1990, también
médico de la Universidad Nacional, viajo con Bolsa
viajera, por su tesis de grado laureada, a Nueva Yorky a
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Hospital - Universidad Fundador

La Samaritana Dr. G. Nieto Cano 1947 48

La Hortta - U. Nal. Dr. G. Nieto Cano 1951 1¢
Dr J.I. Mantilla F. 1954 2°

San Vicente - U. de Antioquia Dr. A. Londofio M.

H. Militar Central Dr. G. Rojas R.

H. Infantil L. Villegas de Santos Dr. H Castro R. 1955

H. San José Dr. Tito Roa 1975 3°

U. Rosario, U. N. Granada

H. Regional Manizales, U. Caldas Dr. LC. Trujillo 1978 he

San Rafael, J. N. Corpas Dr. F. Coiffman Z. 1989 6277

Dr. D. Borrero D.
Dr. J. Ruiz Mora

Otros pioneros Dr. Luis F. Gonzalez Torres
Dr. Bension Goldenberg
Dr. J. Guzman G.

CUADRO 3. Servicios, pioneros, fundadores de la cirugia plastica, maxilofacial y de la mano.

la Clinica Mayo de Rochester; durante cinco afos se
formd en Ortopediay Cirugia Plastica; aporté unatécnica
propia para correccién de la deformidad en martillo del
quinto dedo. Répidamente se dedicé a la ortopedia
infantil y es cofundador del Instituto Franklin Delano
Roosevelten 1947, laEscuelade Terapia Fisicaen 1952,
Fonoaudiologiaen 1966y Terapia Ocupacionalen 1969,
segun lo relata el Dr. Hernando Guerrero Villota, actual
director del F.D. Roosevelt.

El Dr. Guillermo Rojas Rodriguez, médico de la
Universidad Nacional, estudia con los Drs. Brown vy
McDowell en San Louis, Missouri, USA, funda el servicio
del actual Hospital Militar Central, como docente de las
Universidades del Rosario y Javeriana, por lo cual dirige
elserviciode La Samaritana; regresa a ejerceren Estados
Unidos, donde fallece.

El Dr. Felipe Coiffman Zaichansy, egresado de la
Nacional, hace cursos con A. Barsky en New York y en
el Mount Sinai de la misma ciudad. Muy inquieto por la
docencia y la actividad gremial nacional e internacional,
llega a ser ejecutivo de la Fundacion Docente de la
Sociedad Iberoamericana y es editor del primer texto
iberoamericano de cirugia plasticaen 1986, con autores
detodo el mundo; comparte ladocencia conlos doctores
Nieto Cano y Mantilla Fuentes en el San Juan de Dios de
la Nacional y mas tarde funda el servicio del Hospital de
la Misericordia.

El Dr. Hernando Castro Romero, quien nos ha trans-
mitido lo referente a estos doce Quijotes, actualmente es
el jefe del Servicio Integrado que agrupa la Universidad
del Rosario, el Hospital Militar Central y la Universidad
Nueva Granada. Inicialmente se desempena como ci-
rujano general, pero segln sus propias palabras acom-
pana al Dr. Mantilla Fuentes, y en Paris se prepara con
Tubiana, D'Aubigne, Morel-Fatio, Aubri y en Inglaterra
con Gillies, Mclndoe y Killner; su gran aporte es la
fundacion del Servicio Docente de Cirugia Reconstructi-
va y Quemaduras, en el Lorencita Villegas de Santos,
dedicado a la atencién pediatrica'® '¢.

Quedandos "Quijotes”, antioquenos, los Dres. Alvaro
Londofno Mejia y Ledn Hernandez Gutiérrez, quienes
fundaron en 1954, el Servicio Docente de la Universidad
de Antioquia. Por pertenecer a esta casa, me atrevo a
detenerme un poco mas en ella.

ElDr. A. Londofio Mejia viajo a USA y se entrend con
el Dr. Bunnell, unode los "padres”de Cirugiade laMano;
trabajé como profesorfundador no sélo enla Universidad
de Antioquia sino asi mismo en el servicio similar, pero
asistencial de la Clinica Ledn Xl del ISS de Medellin; su
maestria en la ensefianza de la Anatomia Humana, dejé
unahuella profunda en quienes tuvimos la suerte de vivir
sus ensefanzas y el orgullo de conocerlo; una de sus
clases descriptivas, era un suefic anatémico ideal para
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sus alumnos;saliamos convencidos de gue noteniamos
secretos, hasta que algun tomo de Testut Latarjet nos
devolvia a la realidad. Tal era su sencillez y nitidez
didactica. Creo que muchas generaciones médicas esta-
mos en deuda con este gran profesor.

El Dr. Leén Hernandez Gutiérrez (1924-1979), ma-
nizalefio, se gradud de Médico en la Universidad de
Antioguia en 1948, con tesis laureada sobre "Resec-
ciones arteriales y simpaticectomia”. Trabajé inicialmen-
te en fisiologia y en 1950 gano una beca de la bolsa
viajera, que facilitd la promocion profesoral en ese
tiempo. El mismo nos relata muchos detalles de estos
tiempos; la cantidad de pacientes con deformidades de
todo origen gue no se reconstruian y la lectura de
revistas medicas lo estimularon a buscar una prepara-
cion especializada y la iniciacion de la ensefanza poste-
rior. Con el entusiasmo y empuje que le dio a muchos
alumnos el Dr. Joaquin Aristizabal, como profesor y
decano de la Facultad en 1944-45, se afianzo la escuela
quirdrgica de Montoya y Florez y de Gil J. Gil, con el Dr.
Alberto Gémez Arango, el Dr. Gonzalo Botero D., el Dr.
Rafael Villegas A., el Dr. Hernando Villegas y otros que
perpetuarcn su filosofia como el Dr. Hernando Velez R.,
el Dr. Hernando Echeverri M., el Dr. Antonio Ramirez G.,
etc., en ese grupo de lujo y orgullo de la medicina
antioguena. Cuenta el Dr. Hernandez G. que logro su
entrenamiento en Ann Arbor, Michigan, con uno de los
reconocidos como "Padre de la Cirugia Plastica y Ma-
xilofacial"el Dr. Reed O. Dingman, DDS, MD., que incluso
nos visitd en 1979, unos meses antes de la desaparicion
delDr. Lednen Cleveland, en el postoperatorioinmediato
de una revascularizacion cardiaca. En 1981, tuve la
suerte de ser invitado por el Dr. Dingman, como repre-
sentante de sus "nietos académicos" a una reunion
especial durante el 50° Congreso Americano de la es-
pecialidad, dedicado a Dingman como su creador en
USA; entre las cosas que supe, él se fue impresionado
por lo que "Ledn" hizo en Medellin.

Cuandoel Dr. Hernandez regreso en 1953, promueve
la especialidad y logra ser oido para la creacion del
Servicio de Cirugia Plastica; por ese tiempo, si retoma-
mos el hilo, diversos cirujanos generales, en forma
aislada atendian nuestra tarea en el Hospital o fuera;
Odontologiatenia un servicio odontolégico de urgencias,
atendido entre otros porlos doctores Jairo Isaza Cadavid
(muerto en 1989), Jorge Restrepo Rodriguez, Alberto
Arango Escobar como profesores de Cirugia Oral ase-
sorados por el Dr. Hernan Pérez Restrepo, profesor de
Cirugia Maxilofacial de odontologia. Existen historias y
registros quirlrgicos de esta etapa preformadora del
servicio de Cirugia Plastica. Durante la rectoria del Dr.

Alfonso Uribe Misas y el decanato de Medicina de ofro
gran profesor, el Dr. Oscar Dugue Hernandez, segun
palabras del Dr. Leon..."avanzado el mes de marzo de
1954, se inicia el funcionamiento del Servicio..."; nos
cuenta que fue el jefe de Neurocirugia, Dr. Ernesto
Bustamante Zuleta, quien le cedid con generosidad
especial una de sus salas quirdrgicas; la hospitalizacion
se hacia en siete camas en el sétano de Cirugia General
y solia repetir que sus comienzos estuvieron llenos de
espinas en el camino. Sus dos grandes fundadores,
lograron superar los primeros 25 afios (1979), fechaenla
cual se publico un libro que recogia muchos trabajos de
su produccion' '8,

Al parecer son unos 80 trabajos presentados nacio-
nal e internacionalmente por el Dr. Hernandez G., segun
nota biliografica del Dr. Francisco Gomez Jaramillo,
despues de su muerte.

Loque siesevidente, esque "su servicio" perdurd sin
interrupcion con frutos claros y dejé un grupo definido de
60 cirujanos plasticos que ahoratrabajan entodo el pais;
en 1992 cumple sin interrupcidn 38 afos de ensenanza
de postgrado; muy pocos docentes retirados, masdeuna
docenavinculadosadocencia, variosdelaU.de Antioquia,
una profesora en la U. del Cauca (Dra. Maria Cristina
Quijano), otra jefe de Servicio DocentedelaU. de Caldas
enManizales (Dra. Colombia Quintero) fundado porel Dr.
Luis Carlos Trujillo, exalumno y exprofesor de la U. de
Antioquia; tenemos vinculados ala U. del Valle, cuatro, y
en Santafé de Bogota, dos. Practican con éxito la espe-
cialidad, cirujanos formados aqui, en Armenia, Pereira,
Ibagué, Cucuta, Barranquilla, Villavicencio, Cartagenay
Manizales.

El grupo de la Universidad de Antioquia ha obtenido
tres premios internacionales; dos primeros puestos a
nivel de Residentes, conel Dr. Jaime Restrepo Espinalen
Brasil, y con el Dr. Gonzalo Trujillo en Argentina y un
segundo puesto en Mayores conel Dr. Marco A. Ramirez
Z., en Mexico. Es pionero en |beroamérica y de los
primeros en el mundo, en reimplantes de mano; la
experiencia en cirugia maxilofacial, tumores y traumaes
respetable, dada las caracteristicas de su desenvolvi-
miento local. El Programa de Labio y Paladar Hendidos,
ha sido continuo desde su fundaciény sus frutos valiosos
hansido reportados por la Clinica Noel de Medellin, como
un aporte integrado en el cual han colaborado con
dedicacién y carifio todos los cirujanos plasticos de la
Universidad de Antioquia hasta hoy'" 8.

El Servicio ha realizado ocho cursos de actualizacion
para especialistas y dos para médicos generales; mantie-
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ne programas en poblaciones del Suroeste, con el Dr.
Jaime Restrepo E., en programas extramurales regiona-
les.

Ademas sus profesores y residentes han logrado
relacion académica importante con la U. de Stanford,
Palo Alto, Ca, Universidad de Paris y U. de Michigan,
Ann Arbor, USA.

Aparte dellibro propio publicado por el Dr. Hernandez
en 1979, los profesores del Servicio han sido coautores
en el Texto Iberoamericano de Cirugia Plastica, editado
por el Dr. Felipe Coiffman con Salvat Ed. en 1986 y el
texto de Cirugia de la Universidad de Antioquia, 1983-
86, editado por los Dres. M. Botero, H. Aristizabal, J.
Restrepo C y F. Olarte's 1779,

Para mi el Dr. Le6n Hernandez G., como expresé
antes, fue estricto en sus principios, generosoc en su
ensefianza, visionario en sus planes, tenaz en sus
propuestas, dedicado siempre a sus pacientesy a vigilar
y guiar a sus meédicos residentes. Dejemos estas pala-
brasdel Dr. Jorge Gomez Isaza, unode sus exalumnos®,
en el sepelio del Dr. Ledn, y que definen al "Pionero y
Fundador", cuando opina acerca de sus ensefianzas y
directrices: ..." Dentrode ellas, hay una que me parecela
mas silenciosa y callada del Dr. Hernandez, la menos
comentada y la nunca expresada por él: Su audacia
quirdrgica plena de valencia; esa audacia y valor fueron
los que lo llevaron a iniciar sus primeros pasos docentes
al mismo tiempo que empezaba con la creacién del
Servicio de Cirugia Plastica. Trataba de ensefar, cuan-
do el mismo comenzaba a desarrollar sus recientes
conocimientos. Sélo Dios puede saber cuanto sufrio,
como pensod y en cual grado se desvel6 para seguir
adelante... Porque esa es ladesconocida caracteristica
del cirujano...".

El Dr. Le6n Hernandez Gutiérrez y el Dr. Alvaro
Londofio Mejia, con su huella docente, nos mostraron
que logramos el futuro con nuestras manos, guiados en
el presente por el cerebro con su sintesis logica y
maravillosa de los errores y aciertos del pasado.
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El papel de la fisiologia vestibular
en el entendimiento del vértigo

RESUMEN

El propdsito de esta presentacion es trazar el perfil
clinico del vértigo y su significado, en su contexto global,
a partir del conocimiento de la fisiologia vestibular basi-
ca. Se hace un recuento de los aspectos mas sobresa-
lientes de la anatomia, fisiologia y patofisiologia del
sistema vestibulary de érganos con los que se relaciona,
asi como el andlisis de una teoria sobre el equilibrio
expuesta por Brian McCabe. Existen cuatro grupos de
sensaciones diferentes en el paciente vertiginoso, cada
una de ellas, con sus propios rasgos y caracteristicas. El
conocimiento amplio por parte del médico, en relacion
con el significado de esas sensaciones, asi como su
habilidad para interpretar durante la anamnesis, lo que
el paciente refiere, son los mas importantes requisitos
para el entendimiento del paciente con vertigo.

Palabras clave:  Vértigo
Inestabilidad
Vahido
Mareo
Desvanecimiento
Aturdimiento

El vértigo es uno de los mas fascinantes y dificiles
sintomas de otorrinolaringologia constituyéndose en un
verdadero reto para el médico general, el internista, el
neurdlogo y el otorrinolaringdlogo, para quienes, muy a
menudo, es fuente de frustracién y desconcierto, de
igual que es insatisfaccion y desconsuelo, para quien lo
sufre. :

Los términos vértigo y mareo se usan indistinta-

* Médico del Centro de Diagnéstico Otoldgico, Clinica Soma.

Dario Monroy A. *

SUMMARY

The purpose of this presentation is to draw a clinic
outline of vertigo in a global context, starting from the
knowledge of the basic vestibular physiology. A brief
review of the anatomic, physiological and pathophis-
iological aspects of the Vestibular System and its related
organs, as well as, an analysis of a well known theory of
the Equilibrium, is made. There are four diferent sensations
of vertigo. Awide knowledge from the physician regarding
to them, as well as, his ability to interpret what patient
reports during the anamnesis, are the most important
requisit in the understanding the dizzy patient.

Key Words:  Vertigo
Unsteadness
Light-headedness

Dizziness

mente para referirse a uno de los sintomas que mas
sufrimiento causan al ser humano. De todas las miserias
de la vida, conforme algun autor, el vértigo parece estar
en el acmé del sufrimiento humano. Los pacientes ensu
mayoria, son capaces de soportar el dolor de cualquier
grado, pero pocos sonlos que pueden tolerar esa peculiar
desorientacion producida por el vértigo'.

Nos proponemos trazar el perfil clinico del vértigo y
su significado, en su contexto global, a partir del conoci-
miento de la fisiologia vestibular basica. Razon de este
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enfoque, es el hecho de que, el paciente con vértigo, por
lo general, se presenta sin ningln otro signo objetivo, o
resultado de examenes, de valor diagndstico. De alli
que, el conocer ampliamente la anatomia, fisiologia y la
patofisiologia vestibular, esto es, como es el sistema y
como trabaja, tanto en salud, como en enfermedad, sea
de suma importancia, hasta el punto de ser, a veces, la
Unica herramienta que se posee parallegar al diagnéstico
final.

EL SISTEMA DEL EQUILIBRIO

A diferencia de los cuadripedos, o aves de patas
grandes, el hombre es un ser bipedo, erecto y con pies
relativamente pequefos. En contraste con su gran su-
perficie vertical, es decir, su estatura corporal, la superficie
que le sirve de soporte, es pequenayy, su equilibrio dificil,
requiriendose por tanto, del concurso de un sistema muy
eficaz que, primero, le garantice su estabilidad y le
prevengade caidasy segundo, mantengala miradaenla
misma posicion, para conservar la imagen visual del
objeto enlamaculade laretina, sinimportar las alteracio-
nes sufridas en la posicion de la cabeza? 33,

Anatomo-fisiologia vestibular

La ejecucion de esas dos funciones primordiales, ha
sido encomendada a un sistema biolégico, filogenética-
mente mas antiguo que el sistema auditivo y, perfeccio-
nado através delaevolucion: es el sistemadel equilibrio,
el cual para su mejor entendimiento desde el punto de
vista funcional, podria ser simplificado, considerandolo,
ensuconjunto, comounsimple arcoreflejo®*, constituido

por (Fig. 1):

)} Centros de ?
equilibrio

Figura 1. Esquema general del equilibrio. (Tomado de:
Portmann, M. Manual de Otorrinolaringologia. Bar—
celona: Toray-Masson, 1969).

1. Informaciones sensoriales recibidas desde dife-
rentes organos periféricos.

2. Integracion, procesamiento e interpretacion de
estas informaciones por el sistema nervioso central y,

3. Respuesta motora desde distintos érganos
efectores, para el mantenimiento de la posicién del
cuerpo y de los ojos, en relacion con los cambios de
orientacion de la cabeza.

Las informaciones sensoriales proceden del oido
interno, los ojos y el sistema propioceptivo. Asi (Fig. 2):

El laberinto posterior o, vestibular, es decir, la por-
cion no auditiva del oido interno, nos informa sobre
aceleraciones lineales y angulares de la cabeza.

Las méaculas del saculo y del utriculo y las crestas
ampulares de los tres canales semicirculares, los recep-
tores vestibulares periféricos del equilibrio bafiados por
la endolinfa, estan constituidos por agregados de célu-
las sensoriales ciliadas, cuyos cilios, un kinocilio, Unico,
largo y grueso, y 50-80 estereocilios, cortos y delgados,
van a proyectarse dentro de una sustancia gelatinosa,
denominada, la membrana otolitica, en las maculas, y
la cupula, en las crestas ampulares.

Las maculas otoliticas, considerados los receptores
periféricos del equilibrio estatico, responden a estimulos
provocados por movimientos de aceleracién lineal de
cualquier direccion, unavariedad delacuales, lagravedad.
Tal estimulacion ocurre, al comienzo, o al detenerse el
movimientolineal, al desplazarnos hacia adelante, o con
movimientos de ascenso o descenso, o cuando inclina-
moslacabeza®’. Lafigura 3, nosmuestraotras variaciones
de aceleracion lineal.

Las crestas ampulares de los canales semicircu-
lares, consideradas los receptores periféricos del equi-
librio dinamico responden, solamente, a estimulos pro-
vocados por movimientos rotatorios de velocidad ace-
lerada, aceleracion, que llevan al desplazamiento de las
cilias en el mismo sentido del movimiento o, en sentido
inverso.

A través del nervio vestibular, cuyas neuronas de
primer orden, forman el ganglio de Scarpa en el fondo
del canal auditivo interno (Fig. 4), los impulsos
procedentes del laberinto, alcanzan los nucleos
vestibulares del tallo cerebral y estructuras del cere-
belo, estableciéndose, desde alli, conexiones muy
difusas® “ 78,
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Cresta
ampular

Cupula y cilios de
las células sensoriales

Laberinto Cavidad
membranoso  ufricular

Laberinto
6seo

Espacio
perilaberintico

Nervio :
ampular  Nervio %
posterior utricular

Macul Otolitos !
acu'd 1 cealula de sostén
utricular

Célula ciliada sensorial

Figura 2. Organo vestibular periférico. Cavidad utricular, macula utricular y cresta ampular de un canal semicircular.
(Tomado: Legent, F. et al. Cahiers D' Anatomie O.R.L. Paris: Masson-Toray, 1968).

Queda claro hasta aqui, que el sistema vestibular
esta involucrado en la deteccidn y en el analisis de todo
tipo de movimiento de la cabeza, hacia adelante, atras,
de lado a lado, o de rotacion*7.

Los ojos nos informan, no soélo de la posicion y
movimientos de la cabeza y del cuerpo en relacion con
elentorno y viceversa, sino también, de lo que hay arriba
y debajo. Esto puede deducirse, a partir de imagenes
visuales tales como el horizonte, la direccion de los
arboles, de las paredes de los edificios, ladireccion de la
lluvia y en general, de los paisajes. Experiencias

acumuladas desde la infancia, nos permiten interpretar
estos hechos®.

Derivado del latin proprius, propio, individual; y
capere recibir: que recibe estimulos desde dentro del
cuerpo, el Sistema Propioceptivo, a partir de soma-
torreceptores, unidades sensoriales especiales locali-
zadas en la piel, husos musculares, articulaciones y
tendones, nos informa sobre sensaciones superficiales
y profundas de tacto, presion y posicion (Fig. 4). Las
informaciones enviadas al cerebro, nos permiten detec-
tar las relaciones entre las diversas partes del cuerpo vy,
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Figura 3. Fisiologia de las maculas (otolitos). Variacio-
nes de velocidad lineal del equilibrio estatico: a) posi-
cion de la cabeza en equilibrio. Otol., otolitos; Mu D e
I, maculas utriculares, derecha e izquierda. a) posicion
relativa de las mdculas, vista de frente y con la cabeza
en equilibrio: u d, macula del utriculo derecho; s d,
macula del saculo derecho; u i, macula del utriculo
izquierdo; s i, macula del saculo izquierdo. b) Traccién
de los otolitos utriculares en posicién de extension. c)
Presion de los otolitos utriculares en posicion de flexion.
(Tomado de: Portmann, M. Manual de Otorrinolarin-
gologia. Barcelona: Toray-Masson, 1969).

las del cuerpo entero, en relacién al entorno'® ',

Los mensajes provenientes de estos 6rganos sen-
soriales oido interno, ojos y sistema propioceptivo, pe-
netran por distintas vias al tallo cerebral y al cerebelo,
para ser integrados y procesados en una unidad de
procesamiento central, especie de estacion mayor de
relevo’, (Fig. 5).

Este abigarrado y hasta asustador esquema, es sélo
para dar una ojeada a las difusas interconexiones del
sistema vestibular con otros 6rganos y sistemas, y el alto
grado en el cual esta integrado al neuroeje?, (Fig. 5).

Las conexiones de las neuronas vestibulares de
segundo orden son muy difusas y, en salud, bajo cir-
cunstancias normales, es un sistema propioceptivo que
participa en el complejo sistema reflejo, encargado de
mantener la posicion de los ojos y del cuerpo en relacion
con los cambios de orientacion de la cabeza; y, en en-
fermedad, nos explica el porqué del vértigo, del nistagmus
yde laataxia; asi como también, por sus conexiones con
la sustancia reticular, centros autonémicos y nicleos
motores de otros nervios craneales, va a explicarnos la
palidez y sudoracion friade lapiel, regurgitacion, aumen-

to de lasalivacion, lanauseay el vémito, acompanantes
todos de los trastornos vertiginosos severos?, (Fig. 5).

Impulsos motores iniciados en la unidad de proce-
samiento central van a actuar, activando musculos o
grupos de musculos, para mantener la postura corporal
y ladireccionde la mirada en relacion con los cambios de
orientacion de la cabeza®, (Fig. 6).

Desde el comienzo de la vida extrauterina, y desde
todos los sistemas sensoriales, van a construirse mo-
delos integrados sensoriales, que son almacenados
en este centro de datos. A suvez, cualquier movimiento
0 combinacién de movimiento, va a crear modelos sen-
soriales, que son comparados constantemente con los
modelos sensoriales, previamente almacenados. Esta
comparacion, hecha a un nivel subconsciente, permite
disparar impulsos adecuados a los musculos encarga-
dos de mantener el equilibrio?.

En todo este proceso, el cerebelo juega un impor-
tante papel al actuar, no sélo como enlace, sino sobre
todo, en el procesamiento de datos y produccién de la
reaccion apropiada para ajustar el tono muscular y en-
contrar una nueva posicion®.

TEORIA DEL EQUILIBRIO

Hasta ahora, hemos hecho una sintesis e interpreta-
cion de lo que clasicamente conocemos de la fisiologia
vestibular basica.

Pero muchos de los aspectos relacionados con la
fisiologia vestibular, son ain objeto de investigacion.
Los conceptos que a continuacién expondremos, han
sido en gran medida, inspirados en la teoria expuesta
por Brian McCabe sobre el comportamiento del sistema
vestibular, tanto en salud como en enfermedad, y los
mecanismos de restauraciéon y compensacion, em-
pleados por el mismo sistema, después de haber sufrido
una lesion; teoria que supone una conceptualizacion
l6gicay practica, para un mejor entendimiento de todo el
sistema, y de los trastornos que lo afectan®. Veamos
entonces los aspectos mas importantes de esta teoria:

Fisiologia Vestibular en Salud

En esencia, las bases fisiologicas de la funcién
laberintica normal, estan dadas por la diferencia de
potencial, entre las células ciliadas y el fluido en-
dolinfatico pericelular (Fig. 7), y los 6rganos vestibula-
res periféricos, es decir, maculas y crestas, deben ser
consideradas como estructuras dinamicas, no-si-
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Figura 4. Vias reflejas vestibulares simples. (Tomado de: Paparella and Shumrick, eds. Otolaringology. W.B.
Saunders Co. Philadelphia, 1973).
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Figura 5. Representacion esquematica de las mds importantes conexiones vestibulares. (Tomado de: McCabe, B:
Vestibular Phisiology: Its clinical aplication in understanding the dizzy patient. Otolaryngology. Vol 1 Philadelphia,
Saunders Co. 1973).
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Figura 6. Esquema del sistema postural y arco reflejo del equilibrio. (Tomado de Henrickson, L. et al. A Synopsis
of Vestibular System. Sandoz Monograph, basle Switzerland, 1972.
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lenciosas: una descarga espontanea (en ausencia de
estimulo) de impulsos, viaja constantemente a lo largo
del nervio vestibular, desde el érgano terminal en
reposo, hasta el cerebro. Esta actividad de reposo es
modulada (Fig. 8). Con el movimiento, aumenta o
disminuye, dependiendo de la direccion de desviacion
de los cilios, mas precisamente de la desviacién del
kinocilio®*'%1%. Como érgano par que es, el oido tiene
un disefio doble, esto es, dos juegos de sistemas
vestibulares, cada uno descargando sefnales en repo-
S0 constantemente.

Una aceleracion, o un cambio de aceleracion, gene-
ra-de manera precisa y especifica, una diferencia o
cambio en el patrén de senales normales sobrelosdos
vestibulos, que va a ser transmitido al cerebro, el cual
sopesa lainformacién de un lado contra el otro, interpre-
ta, a la luz de experiencias pasadas, la diferencia en la
descarga opuesta e igual, como normal, y transmite por
ultimo, lainformacion a los érganos efectores. La clpula
actua como un modulador de frecuencias: mientras que
enunlado ladescarga disminuye, en el otro aumenta en
la misma proporcion. Esa polaridad y, mas aun, laigual-
dad, es de gran importancia para el entendimiento de
todo el sistema?®®.

Lainterpretacion simbolica que lacorteza cerebral
da a esos cambios es la de un movimiento de direcciéon
y velocidad especificas. Ademas en salud, el cerebro ha
aprendidounaciertarelacidbnentre loque esvistoyloque
es sentido, en cuanto a la gravedad, como significando
una normal orientacion hacia el mundo.

Los 6rganos efectores, por intermedio de los reflejos
vestibulo-oculary vestibulo-espinal, también responden
conforme a su particular habilidad ®.

De hecho, el arco reflejo vestibulo-ocular es el mas
rapido que se conoce: los nlcleos oculo-motores, en
accion compensatoria, hacen que los ojos se muevan a
lamismavelocidad, en sentido contrario al movimientode
la cabeza para retener el campo visual de la ultima
mirada, como un mecanismo de proteccion de la conser-
vacioén de la orientacién en el entorno.

También, a través del arco reflejo vestibulo-espinal,
los impulsos motores, iniciados en el asta anterior de la
médula espinal, actian sobre musculos © grupos mus-
culares del fronco y las extremidades, encargados de la
postura y la locomocion. '

Probablemente todos estos procesos son parcial-
mente instintivos y parcialmente aprendidos®.

2)

10 imp./sec 30 imp./sec
A B
nucleo
oculomotor

-~

e

J—— fasc. med. long.
1
1
1

RN A
l &’Lfor.mamon
= reticular

<t T P s A O

Figura 7. Actividad eléctrica de la célula ciliada en
descanso y estimulada. La hiperpolarizacion disminuye,
en tanto que la despolarizacion aumenta, la frecuencia de
los potenciales de accion en el nervio vestibular (conforme
aJongkees). (Tomado de: Henrickson, L. etal. A Synopsis
of the vestibular System. Sandoz Monograp. Basle,
Switzerland, 1972. '

Ordinariamente la integracion y procesamiento cen-
tral sonrealizados, como yavimos, a nivel subconsciente;
pero bajo ciertas circunstancias, como cuando alguien se
para, se sienta, camina, corre, baila, conduce, cabalga, o
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Equilibrio
Centros superiores del S.N.C., musculos de los ojos,
cuello y masculos de las extremidades, cerebelo.

Nucleo eferente dorsal X.

Figura 8. Esquema conceptual para explicarlateoria del
equilibrio segun McCabe. (Tomado de: McCabe, B. Ves-
tibular Phisiology: Its clinical application in understanding
the dizzy patient. In Paparella and Shumrick, eds. Oto-
laringology. W.B. Saunders Co., 1973).

flota, bajo condiciones dificiles oinusuales, el proceso se
convierte en un fendmeno consciente por el cual el
equilibrio es aprendidg® 4 '6.17.18,

Fisiopatologia

Ahora bien, en tanto las informaciones sensoriales
de las tres fuentes que intervienen en el equilibrio:
sistemas vestibular, visual y propioceptivo, no sean in-
coherentesy entren encontradiccion, normalmente no
nos percatamos de la existencia del arménico funciona-
miento de nuestro equilibrio. Es sélo cuando algo va mal
y existe undano en el sistema de orientacion, ocasionando
cambios y sensaciones molestas, cuando nos venimos a
percatar de la existencia del, en este caso, (des) equili-
brio®.

Todo lo aprendido en la infancia, al caernos y volver
apararnos, quedé almacenado en nuestra memoria por
el resto de nuestras vidas®®.

En enfermedad, como en la falla subita de la funcién
vestibular, ejemplo, la enfermedad de Meniére, o des-
pués de una laberintectomia, casos en los que hay un
mal funcionamiento del 6rgano terminal, el desequilibrio

que se produce y el conflicto que se crea entre los
sistemas sensoriales, son sumamente graves (Fig. 9). El
lado lesionado no es, entonces, capaz de descargar su
cuota normal de sefiales, iguales y opuestas al cerebro.
Los dos sistemas vestibulares, derecho e izquierdo,
descargan en reposo, a intensidades desiguales. Las
secuelas de este desequilibrio son las manifestaciones
de una relativa hiperfuncién del lado sano, dando como
resultado la presencia del vértigo, del nistagmus y de la
ataxia.

Alllegar ala corteza cerebral ese mensaje equivoca-
do dado por la informacién desbalanceada de los dos
laberintos, ésta lo interpreta y distribuye a los érganos
efectores, de la Unica forma como la corteza puede
hacerlo: a la luz de experiencias pasadas; lo interpreta
como una sensacion de constante movimiento y de
perturbacién de la orientacién normal, hacia el mundo
exterior. Y ésta es nuestra definicion de vertigo. Que, si
es el 6rgano terminal el comprometido, esa malinter-
pretacién del estado real de las cosas, es una sensacion
de caracter rotatorio, acompafada de nistagmus. El
cerebro "cree" que la cabeza esté rotando activamente
(puesto que la rotacion es la experiencia aprendida que
produce nistagmus), e inicia respuestas apropiadas de
las extremidades paralarotacién, que nuncallegan, y de
alli la ataxia. Pero el cerebro también "sabe" que la
cabeza no esta rotando; de alli el conflicto entre lo
aprendido y lo percibido® 519,

Crisis

Centros superiores del S.N.C. — vértigo (mareo)
Musculos de los ojos — nistagmus

Musculos de las extremidades — ataxia

XX

lzquierdo

Cerebelo — o
Nucleo eferente dorsal x — nausea, vomito

Figura 9. Teoria del equilibrio, en caso de patologia
subita de un laberinto, conforme a McCabe.
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El mismo desequilibrio de descarga masiva llega
tambiénalos nucleos oculomotores y alos misculos del
tronco y de las extremidades.

Los ndcleos oculomotoresinterpretan, deigual mane-
ra, el mensaje equivocado recibido, a la luz de las
ensenanzas pasadas: ante la presencia de ese falso
movimiento (vértigo), los ojos se desvian en direccion
contraria, tratando de retener la Ultima imagen visual y
de conservar la orientacién. Nace asi el componente
lento del nistagmus. Los ojos, sin embargo, no pueden,
debido a sus limitaciones anatdmicas, rastrear continua
eindefinidamente en unadireccion Unica, asi que después
de unadesviacion especifica, laaccion inhibidora, prime-
ro, y activadora, después, delaformacion reticular, hacen
volver los ojos a la linea media. Esta segunda fase de
desviacién ocular, al serunafase de compensacion, o de
recuperacion, es mucho mas rapida. Se genera asi el
componente rapido del nistagmus. Elintento repetido por
mantener el campo de la dltima miraday, el rapido reflejo
de retorno de los ojos alalinea media, es la definicion de
nistagmus vestibular. Conforme con la ley de Fluorens,
estetendrala mismadirecciondel planodel canal estimu-
lado®, (Fig. 10).

El nistagmus ocular es la Unica medida objetiva que
tenemos de la funcién vestibular y que podemos utilizar
en formarutinaria, siendo su pesquisa, por tanto, una fa-
se muy importante del estudio del paciente con vértigo®
21 Se caracteriza por un movimiento oscilante, ritmico e

Diferentes tipos de nistagmus
(Ley de flourens)

by c

a. Nistagmus horizontal
b. Nistagmus vertical
c. Nistagmus rotatorio

Figura 10. E/nistagmus se produce en el plano del canal
estimulado, conforme a la Ley de Flourens. (Tomado de
Portmann, M. Manualde Otorrinolaringologia. Barcelona:
Toray-Masson, 1969).

Figura 11. Nistagmus vetibular. En casos de hipofuncion
del laberinto derecho, existe desviacion global hacia la
derecha y nistagmus hacia la izquierda (flechas cortas
gue indican el componente rapido del nistagmus).
(Tomado de: Portmann, M. Manual de Otorrinolarin-
gologia. Barcelona: Toray-Masson, 1969).

involuntario de los dos ojos que deriva su nombre, del
vocablo griego "hipus”, que significa somnoliento, alu-
diendo al movimiento de cabeza gue ocurre cuando
alguien da una cabezada paradormirse. La cabeza, que
cae lentamente hacia el pecho mientras se cierran los
ojos y, después, en el Gltimo momento, se echa rapida-
mente hacia arriba y atras, mientras se abren los ojos, al
darse cuenta de que esta a punto de dormirse. Este
movimiento lento, hacia adelante y abajo, y la rapida
sacudida hacia arriba y atras, es similar al movimiento
que se observaen el nistagmus vestibular, "en sacudida”,
0 "en resorte", con sus dos fases, una lenta y la otra
rapida®#?'. El nistagmus es, por otra parte, la expresion
local a nivel de los ojos de un fendmeno motor general
que da lugar a la desviacion de la cabeza, el tronco y las
extremidades, en el mismo sentido del movimiento lento
del nistagmus 8, (Fig. 11).

Un axioma aplicable a la clinica, derivado de esta
situacion, es que, en crisis vestibulares de alguna seve-
ridad, siempre habra un nistagmus laberintico. Si un
paciente con ataque significativo de "vértigo" no tiene
nistagmus laberintico espontaneo, muy posiblemente, la
sensacionquetiene noesvértigo, ylaenfermedadnoes,
casi con seguridad, vestibular®.

El mismo desequilibrio en la informacion, es transmi-
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tido desde los nlicleos vestibulares hacia abajo, hastalas
celulas del asta anterior de la médula espinal, instruyen-
do a los musculos de la postura y de la locomocion para
que adopten una posicién nueva, la cual nunca llega,
dando como resultado la ataxia y el tambaleo?®.

Eldesequilibrio de impulsos actia asimismo, sobre el
nucleo del X par, haciendo que el intestino pare en su
funcionamiento y dé comienzo al peristaltismo inverso,
origen de las nauseas y el vomito?®.

Un animal, afligido de tal forma, con el equilibrio,
imposibilitado para caminar, correr o volar, incapaz de
proveerse su propio alimento e incapaz para luchar y
defenderse de los otros animales, y, deshidratado a
causadel vémito, moriria, a menos que encuentre pronta
solucidn a su lamentable situacion'.

El cerebro no obstante, tiene, para propésitos de
supervivencia, la capacidad de realizar cambios en los
organos sensoriales y, después de ocurrida una lesion
en el sistema del equilibrio, inicia algunos cambios
restauradores en el reflejo vestibulo-ocular y en el
control de la postura, conocidos como procesos de
restauracion y compensacion fisioldgica, no plasticidad
de adaptacion?® '°.

Se asume que este proceso se hace de tres formas?
(Fig. 12):

Restauracién a la salud del sistema enfermo, como
ocurreenlascrisisde Meniére. Enpocas horas el rgano
terminal se cura asi mismo y reasume el patron de
descarga normal, o casi normal, iguales y opuestos. En
casos de destruccion del organo terminal, una laberin-
tectomia, porej., el 6rgano terminal no podria reconstruir-
se asi mismo, y la restauracion se hace por un proceso
central a través de dos mecanismos: supresion central
del lado indemne y generacion, en cuestion de dias o
semanas, de una nueva actividad eléctrica en el sistema
hiporreactivo, para balancear el lado normal, ahora en
estado hiperactivo. '

Un segundo axioma, aplicable a la clinica, puede
derivarse de las anteriores consideraciones: si los sin-
tomas duran continuamente, por mas de dos o tres
meses, la causano es vestibular®. Si el paciente durante
el interrogatorio sefiala que su vértigo ha sido, no episo6-
dico, y continuo por decir dos o tres meses, entonces su
enfermedad no puede ser vestibular. Como ha sido
previamente senalado, el sistema vestibular notrabajade
esa manera. Virtualmente, no hay excepciones a esta
regla®.

Tenaza
cerebelosa

Figura 12. Mecanismo central de compensacion
vestibular, conforme a McCabe. Los puntos indican el
grado de actividad del nucleo vestibular medio, con el
organo periférico en reposo (arriba). Ante la lesién de un
6rgano periférico, el cerebelo hace eléctricamente si-
lenciosos el ntcleo vestibular de ambos lados, al aplicar
un "clamp”, que sera suspendido lentamente, con una
nueva actividad eléctrica en el nicleo denervado.

VARIACIONES SINTOMATICAS DEL VERTIGO

Por lo que hemos visto hasta ahora, el vértigo no es
pues, en si, una enfermedad. Es sélo un sintoma, y
nada mas. Un sintoma muy comun ya que se considera
que 2/3 partes de la poblacion lo ha sufrido en algtn
grado. Un sintoma que puede ser producido por una
multitud de enfermedades que nos esta indicando la
falta de coordinacién en la informacion que recibimos
de los 6rganos sensoriales que intervienen en el equi-
librio, 0 en las respuestas dadas por las vias y/o los
centros superiores’ ',

No todos los cuadros vertiginosos son de origen
vestibular y para hacer el diagnéstico diferencial, lo
primero que tenemos que hacer es distinguir entre el
veértigo no vestibular (la sensacion alterada del conoci-
miento gue tenemos de nosotros mismos o del entorno)
y el vértigo vestibular (alteracion especifica de la orienta-
cion en el espacio, combinada con una sensacién de
movimiento del sujeto o del entorno)'®.

Pagina 26



El papel de la fisiologia vestibular en el entendimiento del vértigo

Por desgracia, la naturaleza subjetiva y compleja del
sintoma vértigo, hace que no todos los pacientes se
refieran ala mismasituacion, cuando emplean el término
vértigo, y atin menos cuando emplean el término mareo,
paraexplicarlasensacion gue padecen. De acuerdo con
el sitio de la lesion, la sensacién varia, hecho que de
paso se convierte en un punto clave en todo diagnos-
tico®'%7?¢_Entérminos generales, existen cuatrogrupos
principales de sensaciones, a veces superpuestas: 1°
Vértigo; 2¢ Inestabilidad; 3° Vahido y 42 Mareo.

El vértigo es la sensacion de perturbacion vestibular
por excelencia' caracterizada por la ilusién de movi-
miento o sensacion de movimiento irreal® producida,
principalmente por un dafio en el sistema vestibular.
Resultado del vértigo es la pérdida de equilibrio y la
tendencia a caer. Clasicamente, el vértigo empeora con
los movimientos de cabeza, de modo que los pacientes
tienden a permanecer inmoviles y rigidos, a mantener
sus ojos dirigidos rectos al frente, y a girar con todo el
cuerpo, en bloque, cuando miran hacia los lados. Estos
problemas se acentuan enla oscuridad y en los terrenos
dificiles. Consecuencia de todo esto es la inseguridad y
la restriccidn en la libertad de movimiento del paciente.
Tengamos presente, ademas, que enun cierto porcenta-
je de casos, el vértigo es una sefial de advertencia, de un
trastorno severo en el SNC*.

Comunmente el vértigo es de caracter rotatorio: el
paciente siente que el entorno, o éimismo, estan girando.
También puede ser lineal: hay una sensacion de balan-
ceo u oscilacién ("oscilopsia"), en sentido anteropos-
terior; el entorné se mueve hacia atras y hacia adelante;
el suelo se acercay se aleja; o también, la sensacion de
hundimiento del suelo, o de desplazamiento de lacama;
desmoronamiento del techo, y aun, la superficial y
pasajera sensacion de ingravidez, o flotacion en sentido
vertical, caben también dentro de este concepto de
vértigo" 7 '8,

La inestabilidad es definida con menor claridad que
el vértigo. Comprende un amplio grupo gue incluye
todas las condiciones que afectan a los somatorre-
ceptores, los musculos y los tendones, a veces los 0jos
y, ocasionalmente, estructuras intracraneales’” '* 2.

En la inestabilidad no hay ilusion de movimiento;
cualquier movimiento que ocurra es real. Hay la tenden-
cia a caer o a girar hacia un lado; el sujeto es atraido
hacia un lado, se desvia al caminar y su marcha es de
ebrio, como es el caso de enfermedad intracraneal con
compromiso del tallo cerebral o del cerebelo. Por lo
general, el paciente siente como si caminara sobre

algodon o material blando; el suelo parece de goma o
gelatina, y las rodillas se notaninestables. Estos fenome-
nos se acrecientan en la oscuridad' 71320,

Enelvahidolafallaestaprincipalmente enlos centros
corticales. El ataque de vahido (lipotimia, desmayo,
desvanecimiento), cominmente sobreviene durante un
cambio de posicidn, estando en declbito, o sentado, ala
posicion erecta. También puede ocurrir espontaneamen-
te, estando el paciente acostado’.

El vahido de tipo postural es causado por una insu-
ficiencia transitoria del aporte de sangre al cerebro, a
consecuencia de unaanemia, o a un trastorno idiopatico
del sistema nervioso auténomo en el cual hay unfracaso
de la vasoconstriccion periférica refleja, al levantarse el
paciente. Otras veces es la sobredosis en el tratamiento
de la hipertensién arterial o los ataques de hipoglicemia
lo que da origen al vahido, lo cual puede ocurrir sin
necesidad de efectuar cambios en la postura corporal'’.

"Doctor, ¢ usted no me entiende? Lo que yo, sen-
cillamente intento, es decirle que me mareo™">.

El mareo es el sintoma mas dificil. Al igual que su
causa, su localizacién es incierta. El paciente tiene sin-
tomas que no puede definir o describir con facilidad,
sensaciones irreales y vagas enla cabeza, que parecen
reales, alin asi le puedan parecer grotescas. Algunos
pacientes son incapaces de definir esta sensacion con
otro término diferente a, "simplemente marec". Lo cierto
es que no se trata de vértigo, inestabilidad o vahido" ™ #.
Las sensaciones descritas incluyentambién, aturdimien-
to o sensacion de atontamiento, vacio e inseguridad,
sensacion inespecifica de desorientacion continua, epi-
sodios de miedo a caerse o la sensacion de caida
inminente, ataques de confusion mental asi como la
sensacionde desequilibriodurante lamarchay, eldeseo
de agarrarse de algo en busca de apoyo" 7 '32°, Aveces
el mareo hace parte de la ansiedad generalizada que
suele acompanar a ciertos padecimientos psiquiatricos,
psicosis, depresion o histeria®.

En ocasiones se trata de fobias: enconada aversion
hacia algo, (fobias por supresion de seguridad, agora-
fobia: temor o repulsion morbosa a los espacios abiertos
o lugares publicos; vértigo de las alturas, etc. ¢ Recuer-
dan ustedes la pelicula de Alfred Hichcock, "Vértigo"?, o
detemores (asalirsélo ala calle o a subirenun ascensor,
o temor a las multitudes)' '°.

Asi las cosas, la historia clinica, tan importante para
eldiagnostico de cualquier enfermedad, reviste aqui, una
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importancia suma, constituyéndose en la base principal
para el diagnoéstico.

Concluimos asique los requisitos mas importantes en
el diagnostico de la enfermedad que sufre un paciente
vertiginoso, son, en primer lugar, el conocimiento y la
claridad conceptual que posea el médico sobre el sintoma
vertigoy susvariantesy, ensegundo lugar, ladisposicion,
paciencia y habilidad de interpretacion, que demuestre
durante la anamnesis, para hacer preguntas claras y
precisas que ayuden al paciente a describir con claridad
esasensacion que tantole agobia. Es aquidonde estriba
la clave del diagnéstico.
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Asociacion de helmintiasis intestinales con
pardmetros antropométricos y rendimiento fisico
en ninos eutroficos *

BoteroD., Alzate J.B., Echeverry J.C., Gomez G.A., Gutiérrez
J.H., Lema P., Maya J.M., Palacio B.L., Ramirez A., Truijillo
J.y Vélez F. **

RESUMEN

Se realizo un estudio longitudinal prospectivo, duran-
te 6 meses, en 50 nifios de 4 a 8 arios de edad, con
desarrollo fisico normal y sin signos de desnutricion.
Estos ninos fueron seleccionados por presentar parasi-
tismo mediano o intenso por Ascaris lumbricoides y/o
Trichuris trichiura. La mitad fue tratada con flubendazol
a la dosis Unica de 600 mg al comienzo del estudio y 3
meses mas tarde la otra mitad recibid un placebo en la
mismas fechas. Al comienzo y al final del estudio se
efectuaron examenes parasitoldgicos por el método de
recuento de huevos de Kato-Katz y se hizo la medicion
de peso y talla. El rendimiento fisico se evalud al comien-
zo de la investigacion y siete semanas después de cada
tratamiento, utilizando la prueba de Harvard.

Se encontro diferencia estadisticamente significati-
va en el peso antes del tratamiento y 6 meses despues
en el grupo tratado con flubendazol. Se encontré tam-
bién diferencia significativa en la helmintiasis al final del
estudio en el grupo tratado en comparacion con el que
recibié placebo. Las evaluaciones estadisticas sobre
talla y rendimiento no mostraron diferencias que favore-
cieran al grupo desparasitado.

Helmintiasis intestinales
Parametros antropometricos
Rendimiento fisico

Prueba de Harvard

Palabras clave:

* Investigacion realizada en la Facultad de Medicina de la
Universidad Pontificia Bolivariana, dentro del curso de Medicina de
la Comunidad.

** Estudiantes y profesores de la Facultad de Medicina, UPB.,
Medellin, Colombia.

SUMMARY

A prospective longitudinal study in 50 children, 4 to 8
years old, was performed in Medellin, Colombia, during
1991. All children presented a normal physical develop-
ment and did not show any signs of malnutrition. The
cases were selected when presenting heavy or moderate
ascariasis and or trichuriasis. Half of the group was
treated with a single dose of 600 mg of flubendazole atthe
beginning of the study and after 3 months. The other half
received aplacebo atthe same dates. Atthe beginning of
the investigation and 6 months later, stool examinations
were done following the Kato-Katz quantitative method.
At the same time weight and heigth of the children were
recorded. The physical fitness was evaluated at the
beginning of the study and 7 weeks later, by using the
Harvard method.

Statistically significant differences were found in the
average body weight at the initiation and at the end of the
study in the group treated with flubendazole. Significant
results were also found in the prevalence and intensity of
the two helmintic infections before and after treatment
with the antihelmintic and no changes were observed in
the placebo group. There were no significant differences
inphysical fitness andin standing height, when comparing
the treated and the placebo group. The improvement of
body weight is in accordance with studies performed in
Kenya, but the abscence of improvement in physical
fitness in our investigation differs from those studies. It is
important to note that the Kenyan study involved un-
dernurished children highly parasitized by hookworms,
two facts that were not present in our group.

Intestinal helminthiasis
Antropometric parameters
Physical fitness

Harvard test.

Key words:
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INTRODUCCION

Las parasitosis intestinales constituyen una patolo-
giaendémicatanto en América Latinacomo entodos los
paises del Tercer Mundo' 22, Afectan aproximadamente
un 25% de la poblacion mundial y constituyen un proble-
ma universal de salud publica*. Colombia presenta altos
indices de parasitismo intestinal por factores geografi-
cos, ecologicos, econdmicos y culturales. Las preva-
lencias elevadas afectan especialmente a la poblacion
infantil, la parte mas amplia de la piramide poblacional de
nuestro pais*®. Las helmintiasispor Ascaris lumbricoides
(ascariasis) y por Trichuris trichiura (tricocefalosis) son
los mas frecuentes y alcanzan la prevalencia mayor en
ninos de edad escolar. La asociacion de las helmintiasis
con el estado nutricional y con la capacidad fisica no se
ha estudiado entre nosotros, pero se ha investigado en
Africa, donde se comprobd que repercutian desfavora-
blemente sobre estos dos importantes aspectos en ni-
flos desnutridos® 7.

El proposito de la presente investigacién fue el de
observar si las helmintiasis comunes en nuestra pobla-
cion infantil presentaban o no los mismos efectos que
fueron encontrados en Africa, aunque se parti6 del co-
nocimiento previo de que las caractreristicas del grupo
estudiado y las especies predominantes de helmintos
eran diferentes en ambas investigaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio experimental, prospectivo,
doble ciego, en una poblacion infantil, parasitada y no
desnutrida. Dicha poblacién pertenece a un grupo de
bajo nivel socio-econdmico de lacomuna Nor-oriental de
Medellin. El periodo de estudio estuvo comprendido
entre noviembre de 1990 y noviembre de 1991.

De 488 ninos estudiados, 50 cumplieron con los
criterios de inclusién, que fueron:

1. Presentar entre 10.000 y 20.000 huevos por gm
de materias fecales (hpg) de ascaris o entre 5.000 y
10.000 hpg de tricocéfalos, lo cual se clasifica como
intensidad moderada.

2. Presentarmasde 20.000 hpgde ascariso masde
10.000 hpg de tricocéfalos, lo cual se clasifica como
parasitismointenso.

3. Nohaberrecibido tratamiento anti-helmintico du-
rante el Ultimo mes.

4. Tener entre cuatro y ocho afios de edad.

5. No presentar anemia severa o enfermedad gra-
ve.

6. Poder ser seguido con los estudios planeados,
durante seis meses.

A cada nifio se le practicd examen clinico completo
y se le determiné el peso y la talla corporal tanto al iniciar
el estudio como al final de los seis meses de seguimien-
to. El peso corporal fue determinado en libras, utilizando
una bascula Detecto, calibrada manualmente después
de cada medicion. La talla determinada en centimetros,
se obtuvo utilizando un metro Stanley adaptado para
antropometria; las mediciones antes mencionadas fue-
ron realizadas por las mismas personas en todas las
ocasiones. La determinacién del rendimiento fisico se
hizo por medio de la prueba de Harvard al iniciar el
estudio, a las siete semanas y a las 19 semanas®.

Para ella se utilizaron dos plataformas de madera de
cuatro pulgadas de alto, sobre las cuales el nifio debia
subir y bajar continuamente durante cuatro minutos,
cargando dentrode un morral un peso correspondiente al
10% de su peso corporal. El objeto de esta sobrecarga
era incrementar el esfuerzo y reducir la duracién de la
prueba. Posterior a esta prueba se realizaron tres medi-
ciones del pulso (durante 30 seg. cada vez) al primero,
segundo y tercer minuto de terminar dicha prueba. Las
mediciones deltiempo fuerontomadas en un cronémetro
Casio FX7100 y las mediciones del pulso fueron toma-
das por la misma persona. Los resultados de la prueba
de Harvard se obtuvieron asi:

Duracidn del ejercicio en seg. x 100
Sumatoria de tres pulsaciones x 2

Segun el resultado de esta formula, el rendimiento
fisico de cada nifio fue clasificado segin una tabla que
contemplaba las siguientes categorias: muy pobre, po-
bre, aceptable, buena, excelente y superior. Este método
fue seguido de acuerdo con las investigaciones realiza-
das en Africa®’.

Al iniciar la investigacion y en la semana doce de
ésta, se suministré tratamiento antihelmintico a 25 nifios
aladosis Unica de seis tabletas de 100 mg de flubenda-
zol’. A los otros 25 nifios se les dio seis tabletas de
placeboidénticas al antihelmintico. Siempre fueroninge-
ridas en presencia de los investigadores.

Teniendo en cuenta que el presente estudio experi-
mental fue doble ciego, se consideraron los siguientes
criterios éticos:

1. Todos los nifios que al culminar la investigacion
se encontraban parasitados, recibieron tratamiento
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antihelmintico a dosis terapéutica.

2. Todoslos padresdefamiliafueroninformadosde
los propositosde lainvestigacion y losintegrantes de ésta
sélo fueron aceptados con la autorizacién de los padres
o tutores.

3. Se ofrecio atencion meédica para los integrantes
del grupo que lo requerian.

4. Seusoéunantihelmintico de eficaciademostrada.

5. El placebo consistié en tabletas de almidon y
azucar.

El método parasitologico utilizado fue el recuento de
huevos de Kato-Katz, recomendado por la arganizacién
Mundial de la Salud y ya experimentado con éxito entre
nosotros'®. Este método tiene la ventaja de examinar 50
gm de materia fecal, que es 25 veces mas de lo que se
usa en el examen coprologico directo. Es muy atil para
determinar la intensidad del parasitismo por helmintos y
los resultados se expresan en huevos por gm de materia
fecal (hpg).

Los datos obtenidos fueron recopilados en un com-
putador NEC APC IV y analizados con ayudadel paquete
estadistico PRIMER. Los resultados fueron sometidos a
las pruebas X2, t de Student, Mcnemar test, Anova y
correlacion de rango de Spearman y verificados por las
pruebas de Newman Keuls y Bonifferroni

RESULTADOS
A. Parasitosis

De los 488 nifios, se encontro que 137 fueron positi-
vos para helmintos (28%). El helminto predominante fue
Ascaris lumbricoides (ascaris), con una prevalencia de
83% seguido por Trichuriatrichiura (tricocéfalo) enel 47%.
Se encontraron infecciones moderadas o severas de
estosdos parasitosenel 52%de los casos, lamayoriade
las cuales eran parasitosis severas por ascaris (63%). Es
importante anotar que la parasitosis severa portricocéfalos
se encontrd Unicamente en el 4%. Hubo solamente un
caso de uncinariasis (0.7%).

El resultado del tratamiento con flubendazol fue muy
eficaz para ascaris, pues el recuento de huevos, que
inicialmente superaba a 20.000 hpg en el 63% y que
estabaentre 10.000y 20.000 hpg enelrestodelos casos,
disminuy6é a 1.900 hpg. En cuanto a tricocéfalos el
recuento promedioinicialde 7.200 hpg, bajéa 1.500 hpg.
En contraste, el grupo gue recibié placebo no mostro
diferencias significativas entre los recuentos de huevos
iniciales y finales, para los dos parasitos.

B. Rendimiento fisico

Este parametro se comporto de maneramuy similar al
comienzo del estudio en los dos grupos, tratados y
placebo, con puntajes alrededor de 80. En la medicién
a las siete semanas, se presentd alguna diferencia a
favor del grupo placebo, sin significancia estadistica. A
las 19 semanas las diferencias se acentuaron siempre
a favor del grupo placebo, con resultados estadistica-
mente significativos. Estos resultados pueden observar-
se en lagrafica 1.

C. Peso y talla

En cuanto al peso corporal, los hallazgos iniciales
mostraron que el promedio fue de 40 libras en el grupo
con antihelmintico, mientras que fue de 50 libras en el
grupo placebo, aunque esta diferencia no tuvo signi-
ficancia estadistica. Lamejoria en el peso fue progresiva
en el grupo desparasitado, hasta llegar a superar el
grupo placebo en el estudio final al cabo de seis meses,
con diferencias estadisticamente significativas. En con-
traste, el grupo control que recibié placebo permanecio
con un peso muy similar al encontrado inicialmente. La
grafica 2 muestra estos resultados. Las mediciones de
la talla corporal en ambos grupos no presentaron dife-
rencias significativas, como puede apreciarse en la
grafica 3.

D. Efectos colaterales

Elflubendazol fue bien tolerado, pues no se observa-
rondiferencias con los pacientes que recibieron placebo.
En ninguno de los dos grupos hubo sintomatologia que
pudiera atribuirse al medicamento. Se observd migra-
cidnde ascaris por labocaendos nifios del grupo tratado
con antihelmintico.

DISCUSION

En cuanto al parasitismo intestinal encontrado en el
grupo estudiado, la prevalencia de helmintiasis, de 28%,
revela las circunstancias actuales de nifios que habitan
en los barrios pobres de la ciudad de Medellin, donde a
pesar de existir acueducto y alcantarillado, la contami-
nacion fecal del suelo tiene que ser grande, para alcan-
zar estas cifras en 1991. La prevalencia de helmintiasis
intestinales en la primera Encuesta Nacional de Mor-
bilidad de Colombia, realizada en 1966, fue de 54% para
ascaris y de 50% para tricocéfalos'. Una segunda En-
cuesta Nacional realizada en 1980, reveld una disminu-
cion de estas helmintiasis a 35%, lo cual puede atri-
buirse al mejoramiento del saneamiento ambiental en
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Grafica 3. Modificaciones de talla.

muchas regiones del pais y el amplio uso de antihel-
minticos'®.

Encuantoal rendimientofisico, cuando se comparoéla
diferencia entre el grupo desparasitado y el que recibié
placebo, el resultado fue paradéjicamente mejor para el
Gltimo grupo, para lo cual no hay una explicacion distinta
a factores del azar. Se puede deducir del presente
estudio que la presencia de 4scaris y tricocéfalos en los
nifios de nuestra investigacion, que no presentaban
desnutricién, no afecta la capacidad fisica. Este resul-
tado es diferente al presentado por Stephenson en
Africa®, en cuyo estudio los nifios eran desnutridos y
presentaban una prevalencia de uncinariasis mayor del
90%, lo cual implica la presencia de anemia crénica.

Cuando consideramos los resultados de nuestra in-
vestigacion sobre el efecto de la helmintiasis por ascaris
y tricocéfalos en el peso de los nifios, observamos me-
joria significativa en los que fueron desparasitados, lo
cual concuerda con la investigacion de Stephenson,
realizadaen Kenyaen 19867. Enestainvestigaciénno se
encontré diferencia significativa en talla en los nifios
desparasitados y en los que recibieron placebo, hecho
similar encontramos en nuestros resultados.

Es importante hacer énfasis en la comparacion de
nuestros hallazgos y los de Stephenson. En ambos hay
concordancia en la mejoria del peso y en la ausencia de
cambios en la talla. Nuestra investigacién demostré que
no hubo mejoria en el rendimiento fisico, en contraste
con el buen efecto encontrado en Africa. Como ya se
menciond, atribuimos esta diferencia a que los ninos
estudiados por nosotros no estaban desnutridos ni pre-
sentaban anemia por uncinariasis, a diferenciade los de
Kenya. Sugerimos que se repita la investigacion presen-
tada en este articulo, estudiando grupos de nifos des-
nutridos y con uncinariasis, lo cual serviria para compa-
rar mejor los resultados con los de Stephensony con los
nuestros.

Los resultados parasitolégicos obtenidos en las in-
vestigaciones de Stephenson® ’ fueron buenos para
uncinariasis (reduccion del 80% en los recuentos de
huevos del parasito), moderados para ascariasis (39%
de curacion) y deficientes para tricocefalosis. Stephen-
son usd albendazol en dosis tUnica de 400 mg, mientras
gue enlanuestra utilizamos flubendazol aladosis de 600
mg en dos ocasiones, con resultados superiores para
ascariasis y tricocefalosis.
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Atencion en salud ocupacional para poblacion
sin seguridad social *

Boada Higueroa, J.M., Acosta, E., Guerrero, MC, Rozo, MV,
Gonzalez, VM, Ruiz, R., Rusinque LA.

RESUMEN

Se presenta un estudio de las dificullades encontra-
das en un grupo de pequenas industrias cuyos trabaja-
dores no recibian los beneficios de la seguridad social
prestada por el Instituto de los Seguros Sociales ni de
ninguna Caja de Prevencion Social, las propuestas pre-
sentadas y las realizaciones logradas con beneficios
evidentes para estas personas.

Palabras clave: Medicinalaboral
Higiene industrial
Seguridad industrial

INTRODUCCION

El proyecto surgi¢ de la necesidad de atender una
poblacion que de acuerdo con el mandato legal le
corresponde ai Servicio de Salud de Bogota, cual es
aquella que no se encuentra afiliada ni al Instituto de
Seguros Sociales ni a ninguna Caja de Prevision Social.
Para ello y contando con los recursos existentes en la
Seccién de Salud Ocupacional del Servicio de Salud de
Bogota seinicié en el afio de 1986 un censo de poblacion
no afiliada a la seguridad social en la Regional Ill. Con
base en este censo preliminar y analizando el panorama
potencial de riesgos existentes se determiné aplicar
encuestas que valoraran estos riesgos al sector de San
Benito en donde se desarrolla como actividad principal
el curtido de cueros. Dichas encuestas realizadas em-
presa por empresa se llevaron a cabo durante el afo de
1987.

En 1988 se tom¢ la decision de elaborar un proyecto
piloto de atencién en salud ocupacional para darle una
atencién integral a esta poblacion de trabajadores.

* Ponencia presentada en el V Congreso Nacional de la Salud
Industrial, Higiene y Medicina del Trabajo. Junio de 1990.

SUMMARY

The results of a study carried outin agroup of workers
affiliated to small industrial developments who had no
coverage by the social security systems operating in
Colombia (Instituto de los Seguros Sociales, Cajas de
Prevision Social) are presented. Emphasis is placed on
the difficulties found as well as on the proposals presented
and on the accomplishments that resulted in marked
benefits for the persons under study.

Key words:  Occupational medicine
Industrial medicine
Industrial security

El proyecto contemplatres areas basicas: laMedicina
del Trabajo, la Higiene Industrial y la Seguridad Industrial.

En el area de Medicina del Trabajo se pretende en -
colaboracién con la Cooperativa que existe en el sector
y que agrupa a las curtiembres, establecer el programa
de medicina preventiva y del trabajo con la asignacién
por parte del Servicio de Salud de una plaza (puede ser
rural) de médico que preste sus servicios asistenciales
contando con la infraestructura locativa por parte de la
Cooperativa. Enlas dreasde Higiene y Seguridad Industrial
primeramente se haran evaluaciones ambientales de
agentes contaminantes y factores de riesgo existentes
con el objeto de establecer unas recomendaciones mi-
nimas para lograr un control.

Inicialmente se programaron una serie de talleres
dirigidos ala comunidad trabajadora y a los empresarios
gue motiven el establecimiento del programa, el cual
debe quedar consolidado en el curso de este afio, con la
participacion no soélo de la Seccién de Salud Ocupacio-
nal sino de la Regional y de las diferentes divisiones y
secciones del Servicio de Salud de Bogota que son
necesarias para su buen desarrollo como son: Atencion
Meédica, Vigilancia Epidemiolégica, Estadistica, Partici-
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pacion de la Comunidad, Saneamiento Ambiental, etc.

Por parte de esta Seccién, luego de lograr el estable-
cimiento del programa, se asumira su vigilancia epide-
miologica conjuntamente con la Regional |11.

El universo de trabajo son 208 empresas de
curtiembres con 830 trabajadores, de éstas 155 poseen
vivienda con 620 habitantes. Soélo el 17% de la poblacion
esta afiliada al Instituto de Seguros Sociales.

MARCO DE REFERENCIA
Marco legal

Hay dos codigos en los cuales se encuentra enmar-
cada la legislacion dirigida a la vigilancia y control de la
salud para la poblacién trabajadora y son éstos el
Codigo Sustantivo del Trabajo y el Codigo Sanitario
Nacional en sutitulo lll. El primero emitido por el Ministe-
rio de Trabajo y Seguridad Social y el segundo por el
Ministerio de Salud. '

Conbase en estos dos cédigos, se dieron através del
Decreto 614 de 1984, las pautas para la organizacién y
administracion de la Salud Ocupacional en el pais de-
terminandose en primera instancia su objeto que no es
otrodiferente a buscar el mejoramiento y mantenimiento
de las condiciones de vida y salud de la poblacién
trabajadora, previniendo y controlando todo dafo que
para su bienestar puede generarse en su puesto de
trabajo.

En este mismo Decreto en el articulo 17 se fijan las
responsabilidades que tienen los Servicios Seccionales
de Saludentre las cuales se destaca el hacer ejecutar los
programas y actividades de Salud Ocupacional en las
empresas del area de su competencia y desarrollar
actividades de divulgacion en Medicina del Trabajo, Hi-
giene y Seguridad Industrial, competencia que se define
en el articulo 42 del mismo Decreto literal b) sobre la po-
blacién no afiliada a ningtin sistema de seguridad social.

MARCO TEORICO

Se entiende por Salud Ocupacional el conjunto de
actividades que propenden al mejoramiento de la cali-
dad de vida de la poblacion trabajadora.

Medicina del Trabajo

Eselconjuntode actividades médicas y paramédicas
destinadas a promover y mejorar la salud del trabajador,

evaluar su capacidad laboral y ubicarlo en un lugar de
trabajo que esté de acuerdo con sus capacidades
sicofisiologicas.

Higiene Industrial

Es el conjunto de las actividades destinadas a la
identificacion, evaluacion y control de los agentes conta-
minantes y factores ergondmicos que se encuentren en
forma real o potencial en el ambiente de trabajo y que
puedan generar enfermedad ocupacional y/o profesio-
nal.

Seguridad Industrial

Es el conjunto de actividades destinadas a la preven-
cion, identificaciony control de los factores de riesgoque
generan accidentes de trabajo, evitando posibles lesio-
nes o muerte del personal que labora.

MARCO CONCEPTUAL
Enfermedad profesional

Es todo estado patolégico que sobrevenga como
consecuenciaobligada de laclase de trabajo o del medio
en el cual se ha visto obligado a trabajar, bien sea
determinado por agentes fisicos, quimicos o biolégicos.

Accidente de trabajo

Todo suceso imprevisto y repentino que sobrevenga
por causa o con ocasion del trabajo y que produzca una
lesion organica o perturbacion funcional, también por
gjecucion de ordenes del patrono o en la prestacién de
un servicio bajo autoridad de éste, aun fuera del lugar y
horas de trabajo.

Agente contaminante

Son todas aquellas sustancias o fenémenos fisicos
susceptibles de ser medidos cualitativamente y cuantita-
tivamente, que se pueden generar en el medio ambiente
detrabajo por el proceso, manipulacion, almacenamiento
y/o transporte de materiales, que pueden producir en el
trabajador alteraciones fisioldgicas o psicoldgicas, acorto
olargoplazo, conduciendo auna enfermedad profesional

u ocupacional, se dividen en fisicos y quimicos.

Gases y vapores acidos

La mayoria de las emanaciones se encuentran
enmarcadas en la categoria toxicoldgica I. Aunque el
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tiempo de exposicidn sea corto, pero repetitivo en el dia,
la via de ingreso es la inhalatoria, su dosis o concentra-
cién ambiental no la conocemos, pero la accién que
producen en forma cronica es una hiperreaccién bron-
quial, faringitis, laringitis, lesiones nasales y dentales.

Cromo

Clinicamente funciona en tres valencias: bivalente,
trivalente y hexavalente. Este ultimo enmarcado en
categoria toxicologica |. Via de ingreso percutaneo,
inhalatorio o ingestion.

Produce dermatitis profesional por sensibilizacion:
por via inhalatoria produce irritacion de mucosas: con-
juntivitis, faringitis, laringitis, rinitis, ulceracion y perfo-
racion indolora del tabique nasal, irritacion cronica del
tracto respiratorio asi como asma ocupacional. El cromo
hexavalente es causa de carcinoma broncogénico. En
los curtiembres se utiliza principalmente el cromo triva-
lente. No conocemos su concentracién ambiental. Una
forma de prevencion es la aplicacion de vaselina.

Solventes

Hidrocarburos aromaticos, categoria toxicolégica .
Vias de ingreso: percutanea, inhalatoria. Altamente
volatiles y solubles. Producen depresion del sistema
nervioso central, desde pérdida de sensibilidad, algunos
trastornos siquicos, paralisis descendente hasta estado
de coma, asi como trastornos hematopoyéticos, que
pueden inducir una leucemia.

Cuero

Segun el tamano de las particulas éstas pueden
ingresar por via respiratoria hasta los alvéolos pulmona-
res produciendo cancer nasal y de pulmon.

Factor de riesgo

Se entiende toda aquella condicion de actos peligro-
sos o la existencia de condiciones peligrosas, que si no
son corregidas a tiempo pueden causar un accidente de
trabajo.

Condicion ambiental peligrosa

Es la condicion o estado que puede causar un acci-
dente y que pudo haberse corregido anteriormente.
Ejemplo: maquinaria y/o equipo sin los resguardos ne-
cesarios; procedimientos peligrosos por la mala ubica-
cion-de equipos y/o maquinas.

Actos inseguros

Son aquellos que se presentan al alterar un procedi-
miento comunmente considerado como seguro. Ejem-
plo: usar equipos y/o herramientas defectuosas; supri-
mir u obstruir dispositivos de seguridad.

Ergonomia

Es la tecnologia de las comunicaciones en los dife-
rentes puestos de trabajo. Define trabajo como la comu-
nicacion hombre / puesto de trabajo. Trata de la adapta-
cién y mejora las condiciones de trabajo al hombre en su
aspecto fisico y psiquico.

OBJETIVOS GENERALES

El objetivo fundamental es establecer unprogramade
Salud Ocupacional en la poblacion no cubierta por la
seguridad social, contemplando sus tres areas basicas:
Medicina del Trabajo, Higiene Industrial y Seguridad
Industrial, en el sector de San Benito en donde se de-
sarrollala actividad econémica de curtiembres, contando
para esto con la infraestructura de atencion del Servicio
de Salud de Bogota, a través del Centro de Salud 61
dependiente del Hospital Local de Tunjuelito y con la
participacion activade lacomunidad porintermediode la
Cooperativa que agrupa a los trabajadores, la Accién
Comunal y las otras formas asociativas existentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Deteccion precoz de enfermedad ocupacional y
profesional.

- Promacion de la medicina preventiva e industrial.

- Determinar indicadores de salud en esta actividad
economica de curtiembres.

- Establecer un sistema de captacion de la informa-
cionsobre enfermedades ocupacionalesy profesionales,
accidentes de trabajo y analisis de morbilidad partiendo
del centro de salud, para que se reporte al Sistema
Nacional de Informacidn.

- Establecer undiagnéstico ambiental de los contami-
nantes quimicos y factores de riesgo existentes en estas
fabricas de curtido de cuero y que pueden generar
enfermedades ocupacionalesy profesionales.

- Disefar métodos de control factibles técnicamente y
gue se adaptan a las condiciones socio-econdmicas del
sector, para controlar los agentes contaminantes y fac-
tores de riesgo existentes. .

- Establecer un diagnéstico de los factores de riesgo
gue en estas fabricas de curtiembres pueden generar
accidentes en los operarios.
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- Formularrecomendaciones para lograr controlar los
factores de riesgo que pueden causar o estan causando
accidentes de trabajo.

- Dictartalleres de capacitacidn a los funcionarios del
Servicio de Salud de Bogota de la zona con el objeto de
gue conozcan, se apropien y continlen el programa que
se establezca de Salud Ocupacional en esta actividad y
lo proyecten, manejando otras variables, haciaelrestode
la poblacion trabajadora que se encuentre en el area.

- Establecer un programa de educacién continuada
dirigido tanto a la poblacion de trabajadores y empresa-
rios, como a la comunidad con el fin de que tomen
conciencia de los agentes contaminantes y factores de
riesgo que se generan en esta actividad y asi lograr que
aplique las medidas de control necesarias para su ade-
cuado manejo.

- Lograr una coordinacién entre los diferentes es-
tamentos interesados en el bienestar de la comunidad,
Servicio de Salud de Bogota, Instituto de Seguros Socia-
les, Cooperativa, Accion Comunal para que participende
una manera activa en la implementacion y continuidad
del programa.

- Establecer un programa de vigilancia epidemio-
lébgica con un seguimiento estadistico de parametros
médicos y ambientales.

- Lograr que las empresas se apropien del programa
y que a través de la Cooperativa, nombren el personal
técnico necesario para procurar la realizacion total del
programa.

- Lograrque el Centro de Salud brinde los servicios de
atencién y promocion en Salud Ocupacional para esta
poblacion de operarios de curtiembres no afiliados al
sistema de seguridad social, y considere estas variables
ambientales dentro de los diagnésticos de morbilidad de
la poblacion del area de estudio.

METODOLOGIA

El programa se ha dividido metodoldgicamente en
tres etapas que se pueden desarrollar secuencial o
simultaneamente de acuerdo conlosrecursos existentes
y a los que se logren en el desarrollo del programa:

a) La primera etapa que se ha llamado de Disefio y
Coordinacién parte de un censo preliminar ya efectuado
através de unaencuesta de deteccion de riesgos, lacual
después de analizada se procesara con el objeto de
determinar las muestras ambientales que se deben to-
mary las evaluaciones medicas que se deben hacerpara
poder elaborar unas recomendaciones generales sobre
el control de los agentes contaminantes y factores de
riesgo detectados.

En esta etapa se hara también el diseno de los talle-
res que se dictaran tanto a los funcionarios del Servicio
gue van a participar en el programa como a los empre-
sarios, operarios y a la comunidad en general. Durante
este lapso asi como las subsiguientes etapas se coordi-
naranlas accionesintra e interinstitucionales necesarias
para el buen desarrollo del programa.

b) La segunda etapa, que es la Operativa, entra
directamente con los talleres disefiados para brindar por
una parte la capacitacion y por otra para lograr la acep-
tacion del programa dentro de la poblacion. Simultanea-
mente se elaboraran las evaluaciones médicas, las am-
bientales y las de puestos de trabajo.

Al final de esta segunda etapa debe haberse alcan-
zado una aceptacion del programa en lacomunidad y un
establecimientodentrode las empresas de las recomen-
daciones efectuadas para el control de los agentes
contaminantes y factores de riesgo existentes.

Del Servicio de Salud de Bogota se espera tener el
sistema de referencia de pacientes dentro de los tres
niveles de atencién en salud por medio de una Historia
Clinica Ocupacional y un formato de captacién de infor-
macién en este campo, a través de una consulta espe-
cifica en salud ocupacional y una remisién a interconsul-
ta a los niveles correspondientes.

En esta etapa se brindara asesoria permanente alos
empresarios y empleados sobre la mejor forma de cum-
plir con las recomendaciones dadas en las diferentes
areas de Medicina del Trabajo, Higiene y Seguridad
Industrial. Al final de la etapa se hara untaller regional de
evaluacion.

c) La tercera etapa comprende ya el proceso de la
implementaciény marchadel programacon asesoriadel
Centro de Salud y el nivel regional y con la vigilancia y
supervision del nivel central en el desarrollo del mismo
con el objeto de ir mejorando.

EVALUACION

Los parametros que se utilizaran en cada etapa para
evaluar el programa son los siguientes:

Primera etapa

- La coordinacién operativa intra e interinstitucional
del programa.

- Las memorias de los talleres basicos para dictar la
capacitacion al personal y promocion a la comunidad.
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- El establecimiento de un diagndstico preliminar so-
bre factores de riesgo y agentes contaminantes existen-
tes.

- Las recomendaciones generales para el control de
los agentes contaminantes y factores de riesgo existen-
tes detectados.

- La Historia Clinica Ocupacional para aplicacionenla
actividad econdmica de curtiembres.

Segunda etapa

-La consulta médica ocupacional con base a la
atencion primaria através del centro de salud o la Seccion
de Salud Ocupacional.

- La puesta en marcha por parte de las empresas de
las medidas de control.

- El nombramiento por parte de la Cooperativa de un
ingeniero o técnico encargado del programa a este nivel.

- El establecimiento de parametros que nos relacio-
nenlacausa-efecto entre laenfermedad profesionaly las
condiciones ambientales.

- Latoma de conciencia por parte de lacomunidad de
la importancia de aplicar las medidas de control.

Terceraetapa

- El establecimiento de la consulta médica ocupacio-
nal con un sistema de referencia y atencion de paciente
en los otros niveles (Hospital Local, Hospital Regional).

- La evaluacion de parametros médicos y ambienta-
les.

- El establecimiento del programa de vigilancia epi-
demioldgica y entrada al sistema de informacion de las
patologias generadas por los agentes contaminantes y
factores de riesgo generados en el puesto de trabajo.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Planeacion
Durante los meses de octubre de 1988 y febrero de

1989 se conformd el grupo de trabajo. Se efectud el
diagnéstico de los agentes contaminantes y los factores

Dirigido al No. personas
Personal seccion Salud Ocupacional 13
Personal instituciones 25
Trabajadores 40

Cuadro 1. Capacitacion inicial.

de riesgo en la zona de influencia correspondiente a 32
manzanas comprendidas entre las calles 58 a 59B Sury
las carreras 16B y 19B Bis de la ciudad de Bogota.

Coordinacion

Se presento el programa a las directivas de la institu-
cién y a nivel regional, al igual que a los funcionarios de
las dependencias del Servicio de Salud de Bogota que
apoyarian alguna actividad. Con las diferentes organi-
zaciones del area como: Junta de Accion Comunal,
Cooperativa, Empresarios. Con ofras instituciones co-
mo: Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota,
Instituto de Seguros Sociales, Alcaldia Menor, Centros
Educativos, EDIS.

Talleres

Como actividad preliminar todo el personal de la
Seccién asistié a una capacitacién sobre técnicas de
educacién no formal dictados por funcionarios expertos
en el area del Servicio de Salud de Bogota. Los Talleres
se dictaron a todos los funcionarios de las instituciones
comprometidas, a los empresarios, trabajadores y co-
munidad. Esta labor se efectud durante los meses de
marzo a mayo de 1989 (Ver cuadro 1).

Comités

Se orientd y asesord alos Comités de Participacionde
la Comunidad y el Industrial, sobre los alcances del
programa, el seguimientoy estrategias de alternativas de
solucién de los trabajadores y comunidad.

Se motivé la formacion de los lideres comunitarios y
la creacidon de Comité de Pro-Mejoramiento de los
espacios publicos e impulsar el espiritu civico de los
habitantes del barrio.

Tratamiento de desechos

Se coordind con la Empresade Acueducto y Alcanta-
rillado de Bogota para establecer técnicamente cual seria
eldisefo de construccion adecuado de trampagrasacon
el fin de unificar criterios fomentando su aplicacion en
cadaindustria.

Realizacion del programa

Visitas. A cada una de las empresas se les efectuo
visitas para detectar los agentes contaminantes y los
factores de riesgo con la siguiente visualizacion de pro-
blemas:
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Agentes fisicos

Ruido alto: en empresas que su actividad es prestar
servicios de dividido, descarnado.

lluminacion: deficiente por mala distribucién de
luminarias; muro, techos sin enlucir y revestimiento
(ladrillo).

Humedad: en este tipo de industrias se requiere en
sus procesos el agua como materia prima.

Agentes quimicos

Gases y vapores: de las diferentes sustancias y
productos quimicos utilizados en el proceso tales como:
sulfuro de Na, NH,, H,SO,, busulfitos, bicromato, sol-
ventes industriales, pinturas, lacas.

Polvos organicos: enindustrias cuya actividad es el
pulido de cuero.

Factores ergonomicos

Levantamiento de materiales: por peso excesivo y
sobre esfuerzo en el levantamiento de las pieles y pro-
ductos quimicos.

Riesgos mecanicos

Faltade proteccion en los sistemas de transmision de
fuerza de la maquinaria. La mayoria de los equipos y
maquinaria empleada en los procesos de curticion, ca-
recen de resguardos mecanicos (fulones, divididoras,
descarnadoras, compresores, etc.).

Falta de proteccién en los puntos de operacién. En
estetipodeindustria hay equipos y maquinas que carecen
del dispositivo de seguridad en el punto de operacién,
como: prensas o planchas, cilindros, etc.

Actividad economica No. empresas

Curtiembres 163
Precesadora sebos 8
Servicios personales 13

Venta y almacenamiento de

productos quimicos 17
Minerales no metalicos 1
Procesadora de harina de hueso 1
Compra venta pieles 1

Total 204

Cuadro 2. Total empresas atendidas.

Riesgos eléctricos

Cables eléctricos descubiertos.
Cajadedistribucion de energia, controles y tomas
sin tapa.

Dirigido a No. empresas
Trabajadores y empresarios 297
Empresas 236
Total talleres 19

Cuadro 3. Talleres educativos.

Otros problemas. Fallas encontradas en este tipode
industria:

- Utilizacion de baterias como material combustible
para sebos (fundicién).

- Calentamiento del agua en la calle para el proceso
de tefido (hogueras utilizando como material combusti-
ble recortes de cuero), generando contaminacion am-
biental, molestia sanitaria, basuras.

- Utilizacién de elementos de proteccion no adecua-
dos.

- Almacenamiento de residuos sélidosindustriales en
los andenes.

- Carecen de trampagrasa con su respectiva rejilla
para eliminacion y retencion de particulas sélidas que
obstruian la tuberia del alcantarillado.

De acuerdo con la problemética antes mencionada, a
las empresas se les dejo observaciones practicas con
soluciones técnico factibles. Se complementé lo anterior
convisitas de asesoriay de control, durante el periodo de
mayo a diciembre de 1989. Se realizaron estas activida-
des. Ver Cuadro 2.

- Talleres educativos. Se realizaron talleres cuadra
acuadrasobre:factores de riesgo, agentes contaminan-
tes, primeros auxilios, elementos de proteccidn personal
y problematica de comunidad.

Trabajo efectuado enlos meses de mayo adiciembre
de 1989. Ver Cuadro 3.

- Campanas de vacunacién. Teniendo en cuenta
que el manejo de las herramientas, cuchillos y demas
elementos ocasionan cortaduras y con los agentes biol6-
gicos predisponen a esta poblacion trabajadora a enfer-
medades bacterianas como tétanos, se efectuaron cam-
panas de vacunacion antitetanica con sus correspon-
dientes refuerzos a un total de 791 trabajadores (95%).
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Aspectos historicos relacionados con la atencion de los desastres

- Fumigacion y desratizacion. Desde el punto de
vista del Saneamiento Ambiental, por las caracteristicas
de la ubicacién del barrio donde la cota del rio Tunjuelito
es mas alta que la red de alcantarillado, se presentan
inundaciones entemporadadeinvierno, lasque generan
proliferacion de mosquitos, zancudos, etc. y por los
desechos al rio se ocasionan hébitats paralos roedores;
se coordind con los funcionarios especializados del Ser-
vicio de Salud de Bogota, el apoyo técnico para la
asesoria dirigida a la comunidad en general y la realiza-
cién de campanas de desinfectacion y desratizacion.
Esta labor se efectud en el mes de agosto de 1989,

- Campaiia antirrabica. Debido al gran nimero de
poblacién canina se realizé una campana antirrabica en
el area de influencia del barrio San Benito, con el apoyo
técnico de la Seccion de Saneamiento de la Regional 11,
actividad realizada en el mes de octubre de 1989.

- Evaluacién meédica. Con el apoyo del Centro de
Salud correspondiente y el Médico del Trabajo de la
Seccion se practicaron 29 evaluaciones del estado de
salud de lostrabajadores con su historiaclinica ocupacio-
nal. De cinco con mas de 20 afios de trabajo, cuatro
presentaron signos clinicos compatibles con bronquitis
cronica.

Entre las limitantes encontradas, lamas notoriafue la
inasistencia a la consulta médica programada, y que las
empresas enviaron personal con menos de un ano de
vinculacion o recién llegados a laborar.

- Ergonomia. Se relacionaron como muestra 10
empresastanto de tanino como de cromo paraanélisis de
puesto de trabajo. Ver cuadro 4.

El principal efecto encontrado en la salud fue el de
alteraciones permanentes en la columna vertebral y
musculos en los descarnadores manuales, por perma-
necer masde ocho horasdiarias en posicionesinadecua-
das durante toda su vida productiva sin ningiin cambio en
el procedimiento, en el ambiente, en el ritmo de trabajo,
ni tecnolégico.

Puesto de trabajo No. analizados

Descarnado manual
Descarnado mecanico
Cargado bombos
Secado eféctrico

= N WO,

Cuadro 4. Analisis de puesto de trabajo.

Un problema generalizado es el desconocimiento de
la manera adecuada de levantar peso, de utilizar ayuda
mecanica y/o fisica.

Esta actividad se efectud en el mes de noviembre de
1989, donde se aplicéd la encuesta para el Analisis del
puesto de trabajo.

Higiene industrial

De acuerdo conlos agentes contaminantes presentes
en el medio ambiente laboral se efectuaron andlisis
cuantitativo y cualitativo sobre el ruido, lailuminacién, los
vapores y el polvo.

Entre los principales factores o condiciones que oca-
sionan ruido encontramos:

- Los sistemas de transmision de fuerza descubiertos.

- La vibracién por falta de anclaje de la maquinaria.

- La mala ubicacién de la maguinaria.

- El no existir sistemas de control a nivel del medio, lo
que trae contaminacién por vecindad a los trabajadores.

Lapoblacion expuesta a ruido no contaba con ningun
elemento de proteccion personal.

Se evaluaron 17 empresas durante los meses de
noviembre y diciembre de 1989; en el Cuadro 5 se
observan los resultados. La iluminacién es deficiente en
casitodas las empresas evaluadas enlas cuales el grado
de riesgo llega a los limites de los 300% de sobre
exposicion (déficit). Los principales factores que inciden
son:

- El hacinamiento que existe en las diferentes areas
de trabajo.

- El secarlas pieles en elinterior del ambiente laboral,
colgadas del techo.

Ruido (dB)

Seccidon o area

Minimo Maximo
Bombos 78 87
Descarnadora 85 89
Cilindradora 86 80
Otras maquinas:
(Divididora - escurri-
dora - alisadora) 80 89.5
Secado towgli 70 93.6
Pintura - 86.5
Ambiental 78 87

Total empresas evaluadas: 17

Cuadro 5. Evaluacion de ruido.
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lluminacién (Lux)

Seccion o area

Minimo Maximo
Bombos 2.14 160.5
Descarnadora 21.4 219.3
Cilindradora 22.47 36.8
Otras maquinas:
(Divididora - escurri-
dora - alisadora) 2.3 246.1
Secado towgli - 171.2
Pintura g 128.4
Ambiental 1177 53.36
Total empresas evaluadas 14

Cuadro 6. Evaluacion de ruido.

- El color oscuro de las paredes, techos, pisos, etc.

- La falta de iluminacién natural y de una mayor y
mejor distribucion de las luminarias que proporcionan la
luz artificial.

Se evaluaron 14 empresas durante los meses de
noviembre y diciembre de 1989. En el cuadro 6 se
encuentran los resultados. Al comparar los resultados
con los valores limites permisibles (400 lux) se aprecian
deficiencias que oscilan entre 25 y 98% encontrando la
gran mayoria de las areas en este Ultimo rango.

Los otros agentes contaminantes no pudieron ser
medidos cuantitativamente, debido a que el tiempo de
exposicion es muy corto, la concentracion muy baja, los
procesos discontinuos, entre otros factores. Se generan
vapores organicos en:

- Mezcla

- Sulfurado

- Desencalado

- Precurtido

- Curtido

- Tenido

Polvos organicos en pulido, vapores de solventes en:
- Pintura
- Lacado

Seguridad industrial

- Normas de seguridad: se logré que en 36 empresas
grandes, especialmente las que prestan servicios como:
dividido, descarnado, cilindrado, redactaran normas de
seguridad y fueran dadas a conocer a los trabajadores.

- Resguardos mecanicos: en la gran mayoria de las
empresas (119) se logré que colocaran guardas de
seguridad en los sistemas de transmision de fuerza a los
fulones, divididoras, cilindros y compresores.

-Instalaciones eléctricas: conrelacion a las instalacio-
neseléctricas selogré que en 114 empresas protegieran
los cables eléctricos y colocaran tapas a las cajas de
controles y distribucion.

- Extintores y sefnalizacion: de las 126 empresas,
algunas colocaron extintores, siendo lomas sobresalien-
te la senalizacion y demarcacion de los mismos, asi co-
mo el cambio de carga, lo que nunca se efectuaba.

- lluminaciéon natural: se logré que 80 empresas
instalaran tejas transparentes y abrieran ventanales;
ademas se pintaronlos murosy techos encoloresclaros.

- Mejoras locativas: se repararon pisos, muros y te-
chos en 126 empresas.

- Desechos industriales: se logré que 123 empresas
construyeran trampa de grasas para retener los dese-
chos y evitar asi el taponamiento de la tuberia. También
se convencio a los propietarios para que realizaran
mantenimiento diario en dichas cajas.

- Elementos de proteccion personal: en 125 empre-
sas se dotd a los trabajadores de respiradores para
protegerlos de pinturas y acidos, asi como guantes y
delantales.

- Botiguines: se logré que 124 empresas adquirieran
botiquin de primeros auxilios.

- Aguaenlacalle:se prohibida 118 empresascalentar
agua en fogones, en la calle.

- Casilleros: selogré que 115 empresas contaran con
casilleros para guardar la ropa.

- Sistemas de extraccion local: se logro que 48 empre-

Actividad Logros por empresa
Normas de seguridad 36
Resguardos mecanicos 119
Instalaciones eléctricas 114
Extintores y sefializacion 126
lluminacion natural 80
Pasamanos 40
Mejoras locativas (pisos,

muros, techos) 126
Desechos industriales (tram-

pagrasas) 125
Elementos proteccién personal 125
Botiquin 124
Prohibicién calentar agua en la calle 118
Casilleros 115
Sistemas de extraccion local 48

Cuadro 7. Actividades en seguridad industrial.
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sas destinadas apintar pieles, instalaran dichos equipos.

- Campana de recoleccion de basuras: al ser los
desechostantoindustriales como domésticos un proble-
mageneralizado en este sector de la ciudad, se coordind
con la Seccion de Ingenieria Sanitaria de la Division de
Saneamiento Ambiental la asesoria de un depésito para
elaimacenamiento de basuras en cada empresa, el cual
incluia un sistema de drenaje de residuos liquidos con el
fin de que los solidos se pudieran manipular facilmente
luego de estar completamente secos, su recoleccion se
efectud enbolsasde hule o encostales. Estarecoleccion
se realiza semanalmente, para lo cual la comunidad por
intermedio de su Comité, alquila el transporte para su
evacuacion.

Las actividades de Seguridad Industrial se realizaron
en el pericdo comprendido entre mayo y diciembre de
1989. Ver cuadro 7. :

CONCLUSIONES

1. Engeneral se pudo evaluar cuantitativamente que
uno de los principales agentes fisicos encontrados que
afectan a esta poblacion trabajadora son bajos niveles
de iluminacion, los cuales se pueden controlar con una
adecuada ubicacion de luminarias, de las pieles para el
secado, de arrumes y enlucimiento de las paredes.

2. Cualitativamente y por analisis de los procesos y
materias primas que se utilizan se deduce que existen
agentes contaminantes quimicos, sinembargo, debidoa
ladensidad de 100 sustancias quimicas, a los diferentes
tiempos de exposicién y a la dificultad de cbtener un
metodo de muestreo adecuado, no fue posible hacer
una deteccion de tipo cuantitativo que nos indicara con-
centraciones y grado de riesgo. Seria deseable hacer un
seguimiento con controles biclégicos y ambientales para
tenerindicativos seguros delgradoy concentracionde los
agentes. Es importante emplear algunas medidas de
control como: mejorar la ventilacidn en las areas de
manipulacion directa de agentes quimicos y utilizar ele-
mentos de proteccion adecuados en los procesos de
pesaje, mezclado y dosificacion.

3. Dadalatoxicidad de las sustancias que se manipu-
lan en las primeras fases del proceso es necesario que
haya un adecuado almacenamiento y rotulado y educa-
cionaltrabajadorde sumanejo, precauciones y medidas
gue sedebentenerencuentaen casodeque se presente
un accidente.

4. El descarnado manual no cumple con los requisi-
tos basicos para la realizacion de una tarea de acuerdo
con los principios ergonémicos y esunode los puestos de
trabajo gue presenta alteraciones notables en la salud
fisica del trabajador, determinando la necesidad de rea-
lizarexamen medico periodicoy estudiar la posibilidad de
cambiar la altura y posicion de la mesa de trabajo y
planificar los periodos de descanso.

5. Esimportante mantener un programade vigilancia
epidemioldgica coordinado con el Centro de Salud de la
zona con el objetivo de mantener activo un programa de
salud ocupacional.

6. Se logré motivar a la poblacion trabajadora y
empresarial sobre la participacion activa en cuanto al
reconocimiento y/o control de los agentes contaminan-
tes y factores de riesgo y la conformacién de comités
participativos para el desarrollo de las diferentes activi-
dades de salud ocupacional.

7. Encuanto al subprograma de Seguridad Industrial
se logro que en 17% de las empresas se implantaran
normas de seguridad; en 57% se colocaran guardas de
seguridad a los sistemas de transmision de fuerza; 54%
protegiera los cables eléctricos e instalara tapas a las
cajas de control; en 60% dieran mantenimiento, sefia-
lizacidn y demarcacion a los extintores; 38% instalaron
tejas transparentes, abrieron ventanales y enlucieron
muros y techos; 60% repararon muros y techos; 59%
empresas construyeron trampagrasas y realizaron man-
tenimiento diario; 60% dotaron a los trabajadores de
respiradores, guantes y delantales; 59% dotaron boti-
quin de primeros auxilios; 55% dotaron de casilleros;
56% cancelaron los fogones para calentar agua en la
calle; 23% instalaron sistemas de extraccion local en el
pintado de pieles.
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Remembranzas

Jorge Restrepo Molina

Es un hecho comprobado que del gjercicio médico en
los pueblos han surgido grandes clinicos, probable-
mente porque la carencia de aquellos medics comple-
mentarios de examen que tienen los médicos citadinos,
obliga al profesional a aguzar sus sentidos hasta el
extremo. Y esta demostrado también que una buena
parte de los jovenes recién egresados se frusta porque,
asediados por la falta de voluntad y de fe en si mismos,
acuden rapidamente a la tentacion del licor, con mayor
razdn en esos medios gue han hecho de los pueblos
cantinas con iglesia.

Loque sorprendié en Jorge Restrepo Molina, médico
durante ocho afos en su propia tierra natal, fue su
voluntad de acero al servicio de su inteligencia. A
Sopetran llegaban con relativa puntualidad el Lancet y el
New England: su unico suscriptor era Restrepo Molina
que devoraba cada nimero, asimilaba su contenido y
sabia aplicarlo en beneficio de sus enfermos. Aprove-
cho al maximo el insomnio que no fue padecimiento sino
goce para este insigne galeno.

Alonso Puerta, su antiguo companero de estudios y
su amigo entranable, conocia las calidades de Jorge
Restrepo y lo convencid de que debia trasladarse a
Medellin, donde encontré un escenario mas amplio para
su ejercicioy donde rapidamente se le abrieron todas las
puertas.

Vinculade al Departamento de Medicina Interna de la
Facultad en la Universidad de Antioquia llegd a ser
pronto uno de los profesores mas respetados. De su
paso por la catedra queda el testimonio de sus investi-
gacionesenlos masvariados campos, peroespecialmente

* Medico cardiologo, historiador. Miembro honorario de la
Academia de Medicina de Medellin y de la Academia Antioquefa de
Historia. Miembro de la Sociedad Antioquefia de Historia de la
Medicina.

Dr. Alfredo Naranjo Villegas *

en el de la neumologia que fue su predileccion. Tuvo la
fortuna de contar con colaboradores competentisimos
gue impulsados por su ejemplo y ayuda llevaron a cabo
muchos trabajos que honran la literatura médica
antioquefia. Fue élguien fundd el Servicio de Neumologia
en el Hospital para lo cual contd con el aporte generosi-
simo de Fabricato. La Facultad se honro al hacerlo
Decano, con el beneplacito del estudiantado, en una de
las épocas mas dificiles. En marzo de 1969 sali¢ la
primera edicion de Fundamentos de Medicina, editada
por Hernan Vélez A., Jaime Borrero, Jorge Restrepo
Molina y William Rojas M., que vino a suplir, como ellos
mismos escribieron en el prélogo, la "falta de textos
apropiados para el estudio de las enfermedades mas
comunes entre nosotros" y que termina con esta frase:
"Para la Universidad de Antioquia, nuestra Alma Mater,
sobranlas palabras: le entregamos estaobra. Y estaobra
gue llevaya varias ediciones, enla actualidad acargo de
laCIB, se ha constituido en consulta obligadade todos los
estudiantes de medicina.

Un dia decidi¢ atender al llamado que se le hizo
desde la capital de la Republica. Igual que en Medellin
todas las puertas se le abrieron y siguié desplegando
una actividad incesante. En el Hospital Santa Clara abrié
el Servicio de Asma e Hipertension, revitalizo el de
Neumologia y cred la residencia en esta rama. Propicié
la Fundacién Amigos de la Medicina, destinada a buscar
apoyo a la investigacion en Colombia. Su trabajo sobre
neumoconiosis por el humo del carbén de lefia, una de
sus mas bellas investigaciones, le valié el Premio Nacio-
nal de Medicina en uno de los congresos de Medicina
Interna.

Cuandoen 1987, alos 63 afos de edad, se extinguia
su fecunday ejemplar existencia, tuvo la satisfaccién de
sentirse sobrevivido en tres hijos médicos que son,
como su padre, decoro de la profesion.
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Resumenes de trabajos

Se publican en esta seccion los resumenes tomados de
las actas, de algunos de los trabajos presentados en las
reuniones de la ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN,
durante 1992

"Tres médicos literatos antioquefios"

El origen de este estudio sobre aspectos de |a Literatu-
ra Médica Antioquena, data de la celebracién de los
120 anos de fundada la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia, cuando fue invitado el autor,
para escribir un comentario sobre estos aspectos.
Siendo tantos los médicos escritores antioquerios, se
vio obligado por razén de tiempo, a referirse solo a 3 de
ellos, pero destaco la gran cantidad de médicos es-
critores en nuestro departamento de Antioquia,
destacados en los géneros de novela, cuento, ensayo,
teatro y poesia.

MANUEL URIBE ANGEL

Es de rigor comenzar la lista con este insigne hijo de
Envigado, nacido en 1822 y fallecido en Medellin en
1904, es dificil hallar en un mismo hombre esa con-
juncién de talento luminoso y corazén de infinita bon-
dad por lo que fue llamado con justicia el "Hipécrates
cristiano”; destacé sus rasgos biograficos en forma
breve y cémo fueron pocas las ramas del saber que
escaparon a su inquietud intelectual, también en la
politicaenlacual ocupé cargos con eficiencia y probidad:
creador de entidades médicas e impulsor de nuestra
Facultad de Medicina en 1871; fundador y primer
Presidente de la Academia de Medicina de Medellin.
Pertenecit a la Academia Colombiana de la Lengua y
diversas sociedades cientificas y literarias del pais.

Menciond sus obras entre las cuales sefialé: su Trata-
do de Geografia y su Compendio Histérico del Estado
Soberano de Antioquia y el extraordinario discurso
sobre Cervantes y el Quijote, pronunciado en Nueva
York en 1875. Dejo un sesudo estudio de Etnologia
Antioguena. Merece distincién aparte su biografia so-
bre Cristobal Colén.

Dr. Jorge Franco Vélez

En el estudio sobre Medellin, mostré los aspectos mas
llamativos de la ciudad que tanto amo, nuestra antigua
"Tacita de Plata", desde el punto de vista urbanistico,
cultural y sacioldgico.

La obra literaria mas notable de Uribe Angel es la
Serrana, cuyo personaje central es Pedro Serrano,
marino espafol naufrago, quien en 1525 partié de
Santa Maria la antigua del Darién. Hizo un resumen
analitico de la obra, destacando de ella, como las
pasiones bullen en la sangra latina y espafola, las
cuales enceguecen siglos mas tarde a los caudillos de
nuestras guerras civiles; ni hablar de la locura colectiva
apoderada de Colombiaenlos dltimos 50 afios, con sus
fendmenos de violencia politica, guerrillera, paramilitar,
narcoterrorista y de delincuencia comun.

ALFONSO CASTRO

Hizo un comentario somero sobre la vida y obra de este
medico de sdlida formacién cientifica y vastos conoci-
mientos humanisticos, generoso y caritativo con los
menesterosos; predominando en sus escritos su sen-
tido liberal y justiciero, la capacidad diagndstica de las
pasiones humanas y el sociélogo analitico de la reali-
dad popular.

Nacio en Medellin en 1878 y falleci6 en Bogota en
1943, segradud en 1903 en la Universidad de Antioquia
con tesis laureada sobre "Asepsia y Antisepsia”,
ejercio primero en Pereiray luego se radicé en Medellin:
fue grananimador de las tertulias y bohemia del Medellin
de ese entonces. Fue muy prolifico en escritos y obras.
Su primer libro de cuentos, titulado; Notas Humanas,
lo publicé en 1901, cursando los Ultimos afos de su
carrera, con prélogo de Eusebio Robledo quien lo
califico como un fabricante de una literatura profunda-
mente humana con rasgos poéticos y de humor, Pre-
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sentimiento abre la serie de 17 cuentos y trata del
conflicto de los celos; sigue el cuento Tributo, tierno y
dramatico y siguen 15 mas de lograda factura.

Su segundo libro de cuentos, publicado en 1903, titula-
do Vibraciones, prologado por don Fidel Cano, quien
sefialé como en toda la obra vibra el corazon del autor
y se describe con luz y aroma los paisajes de nuestra
Antioquia; de ella se destacan: Sin madre y Cain re-
dimido, este Ultimo una gran tragedia en la cual el
hermano mayor mata al menor en presencia de la
madre y esta con su infinita bondad perdona al hijo
fratricida. En muchos de los cuentos de Castro aparece
el tema del alcoholismo con sus variados conflictos
personales y sociales, porque el autor tambien sintio en
su cerebro las llamas alucinantes del alcohol.

Publicé posteriormente la obra; Anima expuesta, de
corte conceptual, exaltando la hermosuray la dignidad
de la mujery el culto a la estética, fustiga a los hombres
de falsa cultura. Otro libro de cuentos es: De mis libres
montafas, destacandose, el célebre Sansén mon-
tafiés; de las varias novelas escritas, menciond: Hija
espiritual, dura diatriba contra la Madre Laura; pero la
mas conocida es: El Sefor Doctor, en la cual se
describe la sociedad medellinense en las dos primeras
décadas de este siglo, su personaje central es Julio Del
Rio, para quien son mas importantes las apariencias
que los hechos positivos. Hay otra de corte sociologico
y sicolégico: Los Humildes y Abismos Sociales.

CESAR URIBE PIEDRAHITA

Con breve biografia, reseid uno de los médicos
antioquefios de mas amplia visién panoramica en el
campo de la ciencia, las artes y las letras. Nacio en
Medellinen 1897 y muri6é en Bogotaen 1951, se gradu6
en 1920 y se especializé en Harvard en Bacteriologia
y Parasitologia; fue ademas pintor, escritor y antropdlogo

y descollé también en la bioguimica, toxicologia y
patologia tropical; fue linglista del habla culta y los
dialectos de los indigenas del sur. Funda el laboratorio
Cup y contribuyé a la creacion del Herbario Nacional,
entre sus obras destaco:

Toa, novela publicada en Manizales en 1935, con
prélogo elogioso de Antonio Garcia; transcurre en la
Amazonia Colombiana; se expone el tema social de la
explotacion de los indigenas colombianos por la Casa
Aranadel Perly el despojo sufrido por nuestros colonos
de sus territorios de caucheria, ademas se centra el
aspecto tierno y sentimental del idilio del cientifico
colombiano Antonio de Orrantia con Toa, la delicada
flor mestiza; en ella describe el paisaje, no con pluma
de poetasino con pincel de consumado artista. Destaca
el gran paralelo con La Voragine de Jose Eustacio
Rivera, mas conocida esta ultima, pero mas novela, la
primera por la continuidad de la trama, el perfil definido
de sus personajes y el intenso drama pasional y social
que encierra. En sintesis para el conferencista, La
Voragine es la exaltacion de la Naturaleza y Toa la
crucificacion del hombre.

Mancha de Aceite, novela aparecidaen 1933 marcael
comienzo de la tematica social en la literatura colom-
biana, desarrollada en los campos petroleros, explo-
tados por companias extranjeras con la complicidad
del gobierno venezolano; el personaje central es el
doctor Gustavo Echegorri, médico colombiano, educa-
do en Harvard, quien es la proyeccién del "mono” Uribe
Piedrahita. Aparece también el tema del amor, pero no
romantico sino pasional, prolongado en el marco del
erotismo, el cual lleva a los protagonistas al hastio. El
médico protagonista avanza en el alcoholismo
destructivo y estimula a los obreros de la petrolera a
luchar por sus derechos conculcados por la injusticia
patronal y los incita a la revuelta, para ser batidos
inmisericordemente por la fuerza publica.

Evaluacion de estrategias del control
de la malaria en la Costa del Pacifico

El estudio de la malaria en poblaciones donde no existe
adecuada atencion médica, nacio de las actividades
desarrolladas por dos instituciones: "La Patrulla Aérea
y el "CIMDE" (Educacién para el desarrollo de la
comunidad); y ya en el afio 1983, se vinculé la "Corpo-

Dr. William Rojas Montoya

racion para Investigaciones Bioldgicas -CIB-" y se
inicid estainvestigacion en el departamento del Choco,
donde existen muchas poblaciones sin ningun tipo de
atencion sanitariay médica y gracias a las acciones de
la "Patrulla Aérea" se proyectd un mapa descriptivo de
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las comunidades donde se efectu6 el estudio y se
dieron sus caracteristicas: urbanas, habitacionales,
educacionales, el entorno ecoldgico y su poblacion,
todas, con muy escasos recursos y sin los servicios
esenciales de agua, luz y alcantarillado. Relatdé en
formaresumida la historiade lalucha contra el paludismo
en el mundo, desde el afio 1929, cuando lleg6 proba-
blemente por via aérea y desde Africa, el mejor vector
para malaria conocido en el mundo, el "Anopheles
gambiae", al noreste del Brasil, como fue descubierto y
erradicado, el descubrimiento del DDT y su aplicacion
en las viviendas, las estadisticas de morbi-mortalidad
y la resistencia al insecticida desarrollada por los mos-
quitos y su tendencia a desarrollarse en arbustos; en el
mundo hay 250 millones de casos nuevos al afo,
10.000 en Colombia.

Present6 un informe preliminar de los resultados del
trabajo investigativo, apoyado por el Servicio Seccional
de Salud del Chocé y el S.E.M., coordinado por el CIB,
destaco las 8 poblaciones escogidas, siendo la mas
importante Juraddé, como conglomerado "control”, por
suinfraestructurade servicios con médico y enfermera;
explicé las estrategias seguidas y destacé como funda-
mental el Programa de Educacién en la Comunidad,
para afrontar cualquier problema de salud y la cola-
boracion de la misma. Proyectd un mapa de esta
poblacién en el cual se destacan los criaderos de
mosquitos, aguas estancadas y las plantas de
"bromelias". Se efectud previamente una encuesta
inicial sobre el conocimiento de esta enfermedad por
parte de la comunidad y poder asi, llenar los vacios

encontrados y facilitar la aceptacién de los métodos
necesarios para laerradicaciénde la misma, fumigacion
e impregnacion de toldos con piretrinas, desecacion,
etc.

Comentd sobre la dotacion elemental facilitada por el
programa, como microscopio, drogas, planta eléctrica
de energia solar y los recursos de televisién educativa
y de entretenimiento, no conocidos por estas comuni-
dades. Se establecié el recurso de comunicacion por
radioteléfono, para mantener un contacto permanente
con el desarrollo de lainvestigacion en curso, se apoyd
la conformacién de grupos de "toldilleros", para confec-
cionar estos elementos y asegurar el rociado de los
toldillos cada 6 meses con piretrinas; por accién comu-
nal se logré el drenaje de aguas estancadas y
erradicacion de bromelias.

Por ultimo mostré las estadisticas de los resultados
obtenidos, muy fructiferos y prometedores; los trata-
mientos se hacen sin costo alguno; no se ha tenido un
solo caso de resistencia a los antimalaricos y a todos
los pacientes se les hace un estudio de "gota gruesa"
y atodalapoblaciénescolar, cada 120dias, lograndose
la negatividad total. Proyecté cuadros con los costos
del programa y como se ha logrado reducirlos, en
contraposicion a los enormes costos de las incapa-
cidades, generados por laenfermedad, estos datos son
basicos para proyectar esta accion erradicativa a otras
comunidades del pais o del exterior; por lo que se ha
continuado completando el estudio investigativo con
todos los datos pertinentes.

Trabajo, enfermedad y ocio

Antes de tratar con suma propiedad el tema, clarificé
algunos conceptos relativos al asunto, con definiciones
variadas, obtenidas de diversos diccionarios, autores,
filésofos, poetas, escritores, gobernantes y héroes de
nuestra independencia, médicos y expresd su propia
definicion: "El que ama el trabajo perecera en éI". Esto
lo hizo tanto para el concepto del trabajo como también
para los del ocio, jubilo, jubilacién, actividad y pereza.

Al entrar en materia, anoté como el hombre desde el
Génesis biblico, fue sometido al trabajo como un CAS-
TIGOy con el correr de los tiempos, éste lo transformo

Dr. Tomas Quevedo Goémez

enunreflejo condicionado y lo han elogiado, ensalzado
y aun honrado, para hacerlo menos molesto y condicio-
nar el trabajo de unos para otros. Definié las dos clases
de trabajo existentes, dadas por Bertrand Russell y
como estan organizados los estratos para organizar
esta actividad y como el ocio de unos pocos, es posible,
gracias al trabajo de los demas, por lo que el trabajo no
es bello, sino uno de tantos vicios del hombre y no el
menos peligroso, porque muchos mueren en y por el
ejercicio de este "vicio" y alin por suspenderlo brusca-
mente, por el conocido sindrome de "carencia”.
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No hablé de los peligros inherentes a cada tipo de
actividad en particular, no se traté de un estudio de
enfermedades ocupacionales y aunque diera la apa-
riencia de lo humoristico y baladi, tiene sin embargo, un
transfondo de seriedad y sentido filoséfico, porque de
acuerdo con Russell, es necesario emprender una
campana en favor de la ociosidad y él, con la presente
charla, quiere continuar esta campafa. El trabajo es
necesario dosificarlo como cualquier otro toxico y quien
esté intoxicado gravemente, debe irse desintoxicando
lentamente con su mejor antidoto el ocio, porque este
es camino de dicha y prosperidad.

Definié el trabajo como una condena de nuestro actual
sistema de civilizacidn, anteriormente habia una mayor
capacidad para la alegria, los juegos, las artes, la
ciencia, desgraciadamente reemplazada por el culto a
la eficiencia y hoy lo que se hace es con finalidades
determinadas y no se piensa, en un mundo donde se
trabajase, pocas horas al diay pocos dias a lasemana,
quien estuviese bien dotado de buenas cualidades, las
podria desarrollar y en mundo asi, habria felicidad y
alegria de vivir y no lleno de enfermedades: digestivas,
cardiacas y cerebrales, aun en personas jovenes,
ademas de cansancio y estrés, neurosis, etc.; y la
humanidad se haria mas bondadosa, menos egoistay
hasta desaparecerian, las guerras. Hay que aprove-
char esta era de las maquinas, robots y computadores,
para que hagan el trabajo de muchos hombres y mucho
mejor y con mayor eficiencia y asi el ocio dejaria de ser
privilegio.

El ponente explicd su creencia de por qué el trabajo:
enferma, envejece, embrutece y empobrece y entre
todos estos interrogantes, estan los diversos tipos de
trabajo del trabajador colombiano, segun sea su acti-
vidad: agricultor, obrero, empleado, profesional u ofi-
cinista. El obrero trabaja ocho horas diarias, esclavo de
una maquina, marca tarjeta, duerme para poder ma-
drugar al dia siguiente, no tiene tiempo para hablar con
sus hijos y familia, ni siquiera tiene tiempo para leer u
otra actividad y el domingo se emborracha, creyendo
que asi se relaja; aunque el ejecutivo es un poco mas
afortunado, también es otro esclavo de las circunstan-
cias, que el deporte incluido, no los protege y los puede
poner en grave peligro de perder en forma subita su
vida por enfermedad coronaria asintomatica, por lo que
esnecesario unexamen médico previoy unaindicacion
precisa, no todo el mundo tiene actitudes para el de-
porte; no habla en contra del deporte, sino el mal indi-
cado, del no adecuado a cada persona y a cada edad.

Las actividades del ejecutivo de hoy, le hacen ponerlos

nervios de punta, por lo absurdo de las situaciones y
para el caso dio variados ejemplos del folklor populary
recalco como el desayuno es lacomida mas importante
del dia y muchos no lo hacen por variadas razones,
todas futiles, cuando es soélo cuestion de meétodo y
costumbre, el no tomarlo puede inducir enfermedad,;
las comidas "de trabajo", conducen a un sistema de
alimentacion, que podria llamarse: " dietética de con-
sumo", extravagante pero peor con el consumo de los
aperitivos, que el ejecutivo cree, lo relajan, porque el
organismo requerirda dedicar la mayor parte de su
energia a la pesada digestion. Y continta el drama en
la noche con los famosos "coktailes", estos ejecutivos
nunca tienen tiempo para consultar al médico, salvo en
fiestasy reunionesy éste sololo ve el dia de su autopsia
y estas son las razones por las que, nunca tienen el
tiempo para algo creativo o para relacionarse mejor con
su propia familiay hay ausencia absoluta de comunica-
cién, no hay amistad y sus hijos se entregan facilmente
al ALCOHOL o ala DROGA o a cualguiera otra aberra-
cién, buscando lo no hallado en el hogar.

Antes se vivia despacio, se disfrutaba de la vida con
fruiccién, cuando las ciudades eran pequenas, habia
tiempo para todo y todo quedaba cerca; puso como
ejemplos, lo que era un viaje: Medellin-Bogota, antes y
ahora y lo peor es que el ejecutivo para poder soportar
este trafago de actividades, toma pildoras tranquilizan-
tes, con su consecuencial dependencia psicoldgica. El
del profesional independiente es similar, aunque me-
nos sobrecargado. Tampoco es menos traumatico el
descanso de estos ejecutivos los dia domingos y fes-
tivos y la utilizacién de su tiempo de vacaciones, conlas
célebres excursiones de visitar en 30 dias unos 25
paises o los sobrecargados "descansos", en sus fincas
de recreo. Este tipo de vida no puede ser compatible
con una buena salud fisica y mental y esto mantenido
durante 20 afios es una CLASICA ESCLAVITUD MO-
DERNA. El ideal seria el no trabajar nunca y a esto se
tendra que llegar si la humanidad, no quiere desapare-
cer; como esto solo lo pueden lograr unos pocos, los
demas deben dosificarlo, dejando tiempo para las
demas cosas.

Afirmé, que el trabajo es un vicio tan funesto como la
droga-dependencia e insistié en que siempre se debe
combinar con el ocio y prepararse poco a poco para el
retiro o jubilacion, porque al retirarse quedabruscamente
desligado de compromisos, pero no del complejo de
sumision y de dependencia y si no estd vacunado para
ello: flocula; la humanidad, no esta acostumbrada a la
LIBERTAD, y lo que el hombre esperé con anhelo, le
produce terror. El hombre es un animal de costumbres,

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. V. No. 2 Junio de 1992

Pagina 49



no se puede cambiar de habito, sin que el organismo se
resienta.

Describid la vida del jubilado, sin preparacion ni entre-
namiento, para disfrutar de su tiempo libre, triste vida,
si no se ha desintoxicado previamente del TRABAJO,
cuando se percata de todas las limitaciones y que su
goze de vivir se reduce a hacer largas "colas" para
cobrar su pension o efectuar los "mandados” en su
hogar, donde tampoco lo toleran; asi aumenta su
depresion y esta mas préximo a un desenlace fatal. Lo
que no aprendio: "ES A SABER PERDER EL TIEM-
PQ". Puede estar a tiempo de corregir esta situacion, si
no lo hace perecera en el curso de sus 2 primeros afios
de retiro, se muere sano.

Describi6 la imagen caracteristica de este jubilado, la
magistralmente referida por ALVARO SALOM BECE-
RRA; la jubilacién tampoco equivale a una edad de
retiro, en unos paises es antes y en otros después. Se
puede permanecer activo hasta edad avanzada, pero
NO TRABAJANDO:; la actividad es algo muy diferente!,
puede ser incluso el ocio u "obras de ingenio en los
ratos que dejan libres otras actividades, el ARTE, la
LITERATURA, la MUSICA, por ejemplo; quienes lle-
gan alavejez con mente joven, no se limitan a una sola
actividad, pero a un ritmo lento, no preocuparse por el
dinero, sin acordarse que el futuro no existe sino como
un suefio; debe gastar lo que se gane, es decir: "here-
darse uno mismo".

Hizo las recomendaciones profilacticas del sindrome
del JUBILADQ, entre otras:

1. Evitar la dependencia del trabajo, haciéndolo en

pequenas dosis, combinandolo con el ocio.
2. Vivir, alejado de las ciudades.

3. Evitar las malas compariias, eludir en lo posible alas
de lamisma profesién; buscar amistades entre quienes
odien y menosprecien el trabajo, como artistas, es-
cultores, literatos, artesanos, poetas, musicos, etc.

4. No matricularse en el grupo de los "simétricos", los
definidos asi, por Don Efe Gémez, porque han descu-
bierto que el orden consiste en el reloj, en el arreglo
meticuloso de tiempo y espacio, es decir, la
meticulosidad como expresion de una degeneracion,
porque le impide adaptarse al OCIO.

Para el tratamiento, en caso de no haber seguido los
anteriores consejos:

A. Aprovechar toda oportunidad, que se tenga de no
hacer nada, dedicarse a actividades inanes, no al
trabajo productivo.

B. Dedicar la mayor parte del dia a perder el tiempo,
practicar deporte suave, de ajedrez hacia arriba, pintar,
dibujar o amasar barro para la ceramica, oir musica y
leer lo que se atraviese, cultivar flores o ver cine y
televisién; reunirse en tertulias agradables, con unas
muy pocas libaciones para alegrar el espiritu, escribir
sin apremios o no hacer nada, dedicarse ala "onfalopsia”
(verse el ombligo), dejando la mente "en blanco". No
aconsejé los clubes de la "edad dorada", pues es
indispensable alternar con personas distintas.

Por dltimo parafraseé a Churchil: "El trabajo solo ha
producido sangre, sudor y lagrimas".

Grandes epidemias del descubrimiento

Inicié su ponencia, destacando a Cristébal Colén y los
500 aros del Descubrimiento de nuestra América, con
los enfrentamientos desencadenados entre los "des-
cubridores" y los indigenas. Hizo énfasis en que la
crueldad de los espafioles, si fue muy grande y basé
esta afirmacion en el contenido de la obra: "LA DES-
TRUCCION DE LAS INDIAS", escrita por Fray Barto-
lome de las Casas, con el convencimiento de que no

Dr. Mario Melguizo Bermidez

existen mentiras en ella; refirié claros ejemplos de esta
infame crueldad, relatados crudamente enla obra; pero
esta actitud no tiene significacién estadistica, en rela-
cién con las causas de desaparicion de los indigenas,
sin disminuir, claro esta, el efecto de la extrema cruel-
dad relatada y patentizada por el relato histérico; por lo
tanto, no asume una posicién "hispanica”, sino una
mas anclada en la realidad.
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Destaco a los verdaderos historiadores sobre el tema,
los doctores Emilio Robledo, Focién Febres Cordero
(venezolano) y Francisco Guerra (espanol), quienes
han aportado datos muy valiosos e interesantes; el
primero ya distinguioé claramente el papel desempefia-
do por la lucha biolégica, la cual fue mucho mas
impactante y letal, que los malos tratos, el trabajo
excesivo, los suicidios colectivos y las espadas vy
arcabuses de los espafioles, como lo destacé Las
Casas.

Compar¢ esta mortalidad, con la causada por las
epidemias europeas, fue por lo tanto una verdadera
colisidn epidemioldgica sin posibilidad de atenuacion
inmunitaria, las circunstancias de esa época,
generandose asi, una masiva acumulacion de epide-
mias.

Dio cifras comparativas de esta gigantesca mortalidad,
como ejemplo en "Las Antillas", 10 afios después de
1492, s6lo quedaba la décima parte de la poblacion
aborigen, de lo cual se deriva la imposibilidad de
explicarlo, Unicamente por la crueldad de los espano-
les. Mostro hechos y cifras de otras regiones america-
nas y relato las enfermedades existentes en Espana,
antes del descubrimiento y segun la epidemiologia
espafiola, de J. Villalba, tales como las "bubas", viruela,
lepra, malaria y peste bubdnica. También en la obra
"Medicina Castellana y otras anotadas por el conferen-
ciante y publicadas antes de los viajes de Colon, en las
que relacionan la gripe, el sarampion, peste bubdnica,
la tuberculosis, la sifilis, la conjuntivitis epidémica, la
disenteria, conocida con el nombre de 'camara”, la
lepra, latina, la sarna, el tifo exantematico o "tabardillo”
y la fiebre tifoidea o "fiebre patridas”.

Se piensa como una epidemia de influenza, comple-
mentada por otras enfermedades, diezmaron la pobla-
cién antillana, porque se censaron: 3'770.000 indige-
nas, en el tiempo de los primeros viajes de Coldn y solo
quedaban 15.600 en 1618, esto no puede explicarse,
unicamente por las matanzas narradas por diversos

cronistas de Indias y perpetradas por los conquistado-
res. Es notable el hecho de que en la América del
descubrimiento los nativos no tenian animales domés-
ticos para utilizarlos para su sustento y labores, estos
fueron introducidos por los espafioles expedicionarios
y con ellos las variadas entidades nosolégicas que
ellos portaban como vectores y de estos hechos es
destacable la traida de cerdos con influenza, generan-
do epidemias, las cuales también mataron a los descu-
bridores, pero en forma masiva alos naturales de estas
tierras, con la consecuencia de la despoblacion; sin
embargo, en las Filipinas, no se genero tanta mortali-
dad, quizas por una mejor inmunidad preexistente.

La epidemia de viruela, llegd en 1518, en un barco
"negregro’ y entro por Veracruz y de alli se extendié al
resto de México, refirid la célebre tragedia de Te-
nochtitlan. Otra fue la del tifo en 1526, aunque existia
en la América pre-colombina; el sarampion, causante
de gran mortalidad, desde 1531; la fiebre amarilla, que
también existia antes.

Narré como en México en 1519, habian 25 millones de
personas y ya en 1605 solo se censaron un millén de
aborigenes; en el Perl de 6 millones en 1531, solo
quedaron en 1628: 1 millon; en La Nueva Granada, la
poblacién "Quimbaya" del Valle del Cauca, fue reduci-
da de 60.000 habitantes en 1539 a 79 personas en
1628 y entre 1527 y 1.600 la mortalidad se taso en un
90%, agregd otros impresionantes datos estadisticos.
Destaco la leishmaniasis, la tripanosomiasis y la "ve-
rruga peruana”, como enfermedades cronicas defor-
mantes oriundas de América y transmitidas a los es-
panoles, las "niguas”, las infecciones intestinales y
parasitosis, entre las entidades agudas.

Por altimo la intencién de este trabajo, por parte de su
autor, es eshozar, el como no solo la accion criminal y
cruel de los espafoles, fue la causa primordial de la
masiva mortalidad de nuestros aborigenes, sino esen-
cialmente, las epidemias y enfermedades ya relaciona-
das.

Charles Chaplin y la medicina

Se refirié a la biografia del genio, Sir Charles Chaplin o
"Charlot", en la cual destacé su origen de notoria
pobreza y humildad, las fases de su formacion y edu-

Dr. Tiberio Alvarez Echeverri

cacion, la descripcion del entorno familiar y socio-
econdmico y como fue mas que un coémico, un verda-
dero humanista y asi ha sido definido, comparando y
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apreciado. Nacio en Londres el 16 de abril de 1889,
(murié en 1977) y su socio-idiosincracia, se fue con-
formando, la influencia de un hogar, no bien constitui-
do, con un padre alcohdlico, cantante, baritono; su
madre también cantante y artista de la pantomima, de
nombre Ana Hill o Chaplin y al perder precozmente su
voz y fracasar como artista, comenzé a sufrir serios
trastornos mentales, que la atormentaron a ellay a sus
hijos, durante el resto de su existencia y fue necesario
internarla varias veces en un nosocomio. Charles tam-
bién fue internado en varios asilos y comenzé a sufrir
desde nifio del sindrome de soledad; envejecio muy
rapido y las canas le aparecieron precozmente y esto
lo obligd a usar peluca; continud con abundantes e
interesantes datos biograficos, pero destacd como la
Humanidad poco se acuerda del ser humano y solo
perdurd hacia el futuro el recuerdo del mito:"CHARLOT"
este es el que no muere y se inmortaliza, por la accién
genial de su creador y asi lo presintié con gran tormento
de su espiritu y lo lamento, durante su prolifica vida.

Encuantoasu persona, fue un auténtico perfeccionista,
OBSESOCOMPULSIVO, tiranico con sus subordinados,
gran creador de imaginacion inconmesurable; no solo
ideaba los guiones y argumentos de sus peliculas, los
escenarios, sino también su musica, fue compositor y
ejecutante del violin. Era tan estricto y perfeccionista,
que sacrificaba la mayor parte de los metros de pelicula

filmados para obtener la maxima calidad en la creacién
desucine, era unsuperexigente, siendo notoria la frase
acunada: cuando se habla de cine, Chaplin es el cine.

Complementé la exposicién, proyectando variadas
escenas de sus peliculas, entre otras: "La calle de los
nifios malos”, "The Kid" o "El Chico"; "tiempos moder-
nos"y "Elinmigrante", con un gran contenido de critica
satirica hacia la sociedad de este tiempo, aplicable ala
actual, porque nunca han perdido su vigencia y por lo
que han logrado el calificativo de OBRAS MAESTRAS y
otras escenas de: "El Dictador"; "La Quimera del Cro";
"Luces de la ciudad" y "Candilejas", verdadero clasico
del cine, recordado por todos los presentes.

Destacé como en muchas de las peliculas, Chaplin
incluyo aspectos y escenas médicas, como en la pro-
yectada de la pelicula: "La calle de los nifios malos", en
la cual Chaplin interpreta un novato policia que anes-
tesia con el farol de gas para la iluminacion, al gigante
matén del barric y asi capturarlo, en esta "toma”", el
genial actor se fracturd accidentalmente su nariz. Al
realizar sus geniales obras, muchas veces, o hizo en
medio de graves crisis intimas y personales; pero
siempre expreso6 en su cine, esas vivencias y es por
esto que logrd el mayor aprecio y estimacion de la
humanidad, porque asi la representa en sus propias
tragedias, reflejadas del mismo "Charlot".
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