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A nuestros colaboradores

ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN es el 6rgano 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.

Todos los articulos enviados para ser publicados en Anales seran sometidos al estudio del Comité Editorial que
debe dar su aprobacién a los mismos, de acuerdo con su calidad. La publicacién de aquellos no implica que la
Academia de Medicina de Medellin, el Director de la revista o sus Editores sean responsables de las opiniones
expresadas en ellos. La responsabilidad es, siempre, del respectivo autor o autores.

Las colaboraciones pueden ser: articulos originales, presentacién de casos, descripciéon de métodos diagnds-
ticos, notas terapéuticas, revision actualizada de temas, trabajos sobre historia de la medicina, estudios sobre ética
o deontologia médica y, por ultimo, cartas al Editor.

Los trabajos, con la ordenacién aceptada internacionalmente, deben enviarse en original y dos copias, escritos
a maquina a doble espacio, por un solo lado. Las cintas o referencias bibliograficas deben cefirse a las siguientes
normas: a) deben senalarse en el texto con nimeros arabigos en orden consecutivo, segun la primera aparicion;
b) al final del articulo, bajo el subtitulo Referencias Bibliograficas, se hara la relacién asi:

1° Se conservara el orden de aparicién en el texto.

2° Las citas de libros y de revistas deben hacerse de acuerdo con las indicaciones del Instituto Colombiano de
Normas Técnicas (ICONTEC). Las fotografias, graficas, ilustraciones, etc., deben sefalarse con nimeros arabigos;
los cuadros o tablas deben tener numeracion diferente a las anteriores y también en cifras arabigas.

Los trabajos deben acompafarse de un resumen en espafnol, no mayor de 150 palabras, y de su respectiva
traduccion alinglés, con el titulo Summary. Al final del Resumen y del Summary deben colocarse las Palabras clave
y las Key words que indiquen los temas en los cuales puede indizarse el articulo.

Las colaboraciones deben enviarse a la siguiente direccion:

ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN

Apartado Aéreo 52278
Medellin - Colombia (S.A.)




Editorial

Invitacion

Desde el mismo momento en que fue concebida la idea de la fundacion de la ACADEMIA DE MEDICINA DE
MEDELLIN, su cofundador el Gobernador de Antioquia doctor Marceliano Vélez hizo ver a los sefiores académicos,
laimportancia de que la Institucién cientifica que se acababa de crear, que estaba llamada a ocupar lugar de primer
orden, no sélo en Antioquia, sino en todo el pais, tuviera su érgano de difusion, en el cual pudieran expresar
libremente, académicos y cuerpo médico en general, sus opiniones y conceptos cientificos, conlo cual se contribuiria
al engrandecimiento de la medicina tanto en nuestro departamento como en el pais.

La idea de tener un drgano de difusion calé muy hondo y a ello contribuyé el anuncio hecho por el sefior
Gobernador, de que esta publicacion estaria financiada con recursos oficiales, lo cual no pasé de ser una mera
quimera, ya que jamas estas alentadoras promesas tuvieron cumplimiento.

En el lapso de mas de un siglo de vida de la Academia, las vicisitudes del 6rgano de difusién han sido incontables
y se lleg6 hasta fusionarlo con la publicacién de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia, de la cual
surgi6 Antioquia Médica, buscando hacer de las dos publicaciones, una mas fuerte y con mas posibilidades
economicas, lo cual se logré por unos afios, para volver a caer en el marasmoy finalmente la desaparicién de nuestro
mancomunado esfuerzo.

A raiz de la celebracién del Centenario de la Fundacién de la Academia, surgi6 la idea de reavivar el érgano de
difusion y fue asi como volvié a la circulacién "ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN". Para
estanueva, como ardua empresa, hemos contado con el apoyo de algunas industrias antioquefias, que son ejemplo
de civismo y de desprendimiento econémico, ya que ellas han venido costeando en su totalidad su edicién, para lo
cual reciben como contraprestacion, una modesta mencién de reconocimiento a su importante como benéfica
contribucién a la educacién médica, no sélo de Antioquia sino de Colombia.

Hoy queremos invitar muy sinceramente al cuerpo médico del pais y muy particularmente a los sefiores
académicos, para que colaboren con sus articulos cientificos en "ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE
MEDELLIN", e igualmente invitamos a los organismos de la salud, a publicar en nuestra revista, todo aquello que
pueda ser de utilidad publica, como campafas sanitarias, etc.

Finalmente queremos llamar la atencién sobre el hecho de que no basta tener debidamente financiada una
publicacion. Lo mas importante es la colaboracion, en este de los sefiores médicos y de las entidades relacionadas
con la profesion.

Confiamos en que esta invitacion sea correspondida en forma tesonera.

ORIOL ARANGO MEJIA, M.D.
Presidente de la Academia de Medicina de Medellin
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Dos figuras de la medicina tropical colombiana

RESUMEN

En el presente articulo se hace un recuento de las
vidas y logros en el campo de la medicina tropical de
dos eminentes galenos, el Dr. Roberto Franco y el Dr.
Luis Patifio Camargo. Sus vidas son ejemplo de
constancia, esfuerzo y amor por la profesion médica.

Palabras clave: Medicina tropical
Eminentes galenos

Constancia

La historia médica colombiana cuenta con
personalidades que han marcado hitos en el campo de
la medicina tropical, entre ellas el Dr. Roberto Franco y
el Dr. Luis Patino Camargo, a quienes tuve la buena
fortuna de conocer y el orgullo de haber sido alumno y
discipulo del segundo.

A estos dos galenos debemos contribuciones
notables y decisivas dentro del desarrollo de nuestra
medicina nacional.

Doctor Roberto Franco

Nace el Dr. Roberto Franco en 1874 en la pequeina
localidad de Chimbe, cercana al municipio de Sasaima
en Cundinamarca, siendo el tercero de los nueve hijos
del matrimonio de sus padres. Los estudios de primaria
los hizo presumiblemente en su hogar y en Facatativa.
Los de secundaria los adelanto en el Colegio Mayor de

* Conferencia pronunciada el 12 de octubre de 1991, durante el
VI Congreso Colombiano de Parasitologia y Medicina Tropical.

Carlos Sanmartin Barberi* M.D.

SUMMARY

A review is made of the lives of two eminent
physicians, Dr. Roberto Franco and Dr. Luis Patifio Ca-
margo and of their achievements in the field of tropical
medicine. The accomplishments and lives of these two
doctors give us examples of dedication and spirit in the
medical profession and a profound love for it.

Key words: Tropical medicine
Eminent physicians

Dedication

Nuestra Sefora del Rosario cuando era su rector don
José Manuel Marroquin. En 1891 comenz6 su carrera
de Medicina en la Universidad Nacional. Entre junio y
septiembre de 1897 presentd los cinco examenes
preparatorios de rigor, obteniendo en todos ellos la
calificaciéon maxima; el 18 de octubre del mismo afo
recibié el titulo de Doctor en Medicina y Cirugia;
presidente de su tesis, "Colera nostras”, fue el Dr.
Nicolas Osorio.

En la tesis mencionada aparece un parrafo que
sefialé desde entonces el claro concepto que siempre
tuvo el Dr. Franco sobre la importancia del laboratorio
como parte imprescindible de un juicioso ejercicio de la
medicina: "Lafundacién de unlaboratorio bacterioldgico
seimpone, no sblo para estos casos, sino paralamayor
parte de las dificultades que se presentan en la etiologia,
la profilaxis, el diagndstico y el tratamiento de las
enfermedades infecciosas".

Luego de recibirse como médico en Bogota viajo a

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. I. No. 1 Marzo de 1992
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Francia. A partirde 1898 hizo enla Facultad de Medicina
de Paris todos los estudios. Gran influencia tuvo sobre
él Raphael Blanchard, su profesor, a quien siempre
record6 agradecidoy cuyas lecciones le reafirmaron en
su conviccion de laimportancia de la parasitologia y del
laboratorio para comprender mejor la medicina tropical.
En 1902, cuando termind sus estudios en la capital
francesa, se fundé alli el Institut de Médecine Coloniale
cuyo curso adelant6 ese ano; por haberse distinguido
y conquistado el primer lugar dentro de esa promocion
le fue otorgada unabolsa viajera con la cual se traslado
a Tunez en donde tuvo la oportunidad de estudiar, con
la guia de Charles Nicolle, una epidemia de tifo
exantematico. El trabajo sobre esta experiencia le
sirvié de tesis de grado para el titulo de Doctor de la
Universidad de Paris, cuyo diploma recibié el 3 de
diciembre de 19083.

Terminados sus estudios en Francia se inscribio
como alumno del curso de London School of Hygiene
and Tropical Medicine, en donde tuvo como maestros
a personajes de la talla de Sir Patrick Manson y Sir
Ronald Ross.

Retornd a Bogota en 1904 y durante el segundo
semestre dicté en la Facultad el curso de Anatomia
Segunda, e ingreso6 a la Junta Central de Higiene. Al
afo siguiente, 1905, solicit6é al rector, Dr. Luis Felipe
Calderon, la creacion de la Clinica de Enfermedades
Tropicales, de la cual fue nombrado profesor, posicion
que ocupd hasta 1940 cuando se le otorgo el titulo de
Profesor Honorario.

En un corredor del viejo hospital de San Juan de
Dios, una cuadra abajo de la Plaza de Bolivar, instalé
el Dr. Franco un laboratorio para un mejor estudio de
los pacientes. Don Santiago Samper Brush, quien se
dio perfecta cuenta de que con el Dr. Franco amanecia
una nueva medicina, le hizo una generosa donacion
para dotar y ampliar el incipiente laboratorio.

Al doctor Franco se debe el descubrimiento entre
nosotros de la fiebre recurrente al identificar su germen
causal, la correcta visualizacion de los parasitos del
paludismo, el hallazgoy lademostracion de muchos de
los helmintos que parasitan el intestino humano.

Pero su contribucién mas importante fue sin duda la
descripcion, por primera vez en el mundo, de la fiebre
amarilla selvatica.

En el nimero 331 de 1907 de la Revista Médica de
Bogota, érgano de la Academia Nacional de Medicina,

se publicé el informe presentado al presidente del
Sindicato de las Minas de Muzo.

El informe se inicia dando cuenta de la reunidn
inicial que se llevd a cabo el 28 de febrero de 1907 en
la Gerencia del Sindicato, a la que asistieron los Drs.
José Maria Lombana Barreneche, Juan Evangelista
Manrique y Roberto Franco; en ella se acord6 que una
mision dirigida por este ultimo, debia viajar al lugar de
los hechos e investigar lo que acontecia. Se planted
entonces la posibilidad de que se tratara de paludismo,
pero se expresaron dudas y se dieron razones para
pensar mas bien en fiebre amarilla o fiebre recurrente.

Al describir los tropiezos que hubo para reunir los
elementos indispensables para una eficaz labor de
campo, el Dr. Franco dice:

"Palpamos entonces, unavez mas, la falta que hace
en nuestra Facultad de Medicina un laboratorio de
parasitologia, en donde se encuentren reunidos los
instrumentos y utiles que sirvan de auxilio a trabajos de
esta naturaleza".

Esta queja del Dr. Franco fue reiterada por él en
diversas oportunidades, la primera en su tesis de grado
hace 90 afios, como antes anotamos.

Sea como fuere, el 9 de marzo llegd la misién a
Muzo y alli permanecid seis semanas. Durante ese
lapso se estudiaron 21 casos, con la necropsia de tres
de ellos y el examen de sangre de todos; ademas se
investigaron los mosquitos y otros parasitos. Por algun
tiempo se continud en la mina con la administracién
profilactica de la quinina, la cual tomaban siempre los
integrantes de la misién, pero tal procedimiento se dejé
a un lado cuando se comprobd, como se habia
sospechado, que la malaria no jugaba ningun papel, ya
que en ninguno de los pacientes se encontro el para-
sito.

La conclusiéon del Dr. Franco fue que se trataba de
dos procesos febriles, uno, la fiebre amarilla y otro, la
recurrente, cada uno con su agente especifico y su
vector apropiado; demostrando en la segunda
enfermedad el agente etioldgico en las preparaciones
microscopicas.

Entre las consideraciones que hace para la
proteccion del hombre enfermo e impedir que sirva de
fuente infectante para los mosquitos, hay una muy
notable, de gran valorepidemioldgico, cuando se refiere
aque:
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"Son los casos benignos o llamados ambulantes los
que requieren mayor atencién, por ser ellos la causa
principal de la extensién de la epidemia...".

Es el grupo que hoy es ya lugar comun llamar la
parte sumergida del iceberg, que es la mayor y la que
representa mas peligro.

Se lee mas adelante el parrafo medular, que resume
excelentemente la conclusion obtenida: :

"Consideramos como responsables de latransmision
de la fiebre amarilla a los mosquitos que existen en el
bosque y admitimos igualmente que la inoculacién
puede hacerse tanto de dia como de noche. De los 17
enfermos observados como afectados de esta fiebre, 9
permanecian de dia y de noche en el interior de la
montana, 4 estaban solamente de dia en el trabajo de
los bosquesy los 4 restantes, s6lo por corto tiempo y de
un modo accidental pasaban por estos lugares".

Paraaquel entonces laentomologia médica apenas
daba sus primeros pasos. Los mosquitos sabetinos de
habitos diurnos —entre los cuales estan los vectores
de la fiebre amarilla selvatica— y que se crian en el
bosque, no eran todavia conocidos. EI Dr. Franco
intuyé su biologia cuando en el informe a que vengo
refiriéndome escribio:

", Qué medidas emplear con los mosquitos de los
bosques, que segun nuestra observacion son los mas
numerosos, los mas nocivos y los principales
responsables de la epidemia? Seria una utopia pensar
en destruirlos, unicamente podremos alejarlos de los
lugares de trabajo mas concurridos y frecuentados y no
vacilamos enrecomendar con este objeto el desbosque
de todas las colinas adyacentes a las rocas donde se
instalan los trabajadores; tareas que deben ejecutarse
conlas precauciones que recomendamos en el siguiente
aparte y que se refieren a la proteccion del hombre
sano".

Pone también de presente en pocas lineas la
relacion entre la ocupacioén del trabajador y el riesgo a
la infeccion, cuando dice: "fue en las colinas de
produccién de leha y maderas y en estas ultimas
regiones donde fueron contaminados el mayor nimero
de nuestros enfermos...".

Aconseja también que en época de epidemia deben
suspenderse las labores de campo y considerar la
posibilidad de permitir la entrada a la selva sélo a
personas inmunes por haber sufrido anteriormentey de

manera bien documentada la infeccién amarilica. Esta
ultima alternativa, la Unica viable y efectiva, se hizo
realidad con el desarrollo ulterior de la vacuna contra la
fiebre amarilla.

En el mismo informe se trata el aspecto de la fiebre
recurrente en Muzo y se da cuenta del estado del
personal de las minas en lo referente a la uncinariasis.

Llama poderosamente la atencion la celeridad con
que se actud. En dos meses y medio se adelantd la
investigacion y se presentaron los resultados, las con-
clusiones y las recomendaciones. El documento esta
redactado en lenguaje impecable y sobrio, con gran
objetividad y sencillez, dando la impresién de que la
mente directora tenia una meridiana claridad de
conceptos, presentando sus hallazgos como algo obvio,
I6gico y simple. Estas suelen ser caracteristicas de las
ideas grandes y trascendentales.

Las decisivas investigaciones de Walter Reedy sus
colaboradores llevadas a cabo en Cuba entre 1900 y
1902, llevaron en breve tiempo a la comprobacion de la
transmision de la fiebre amarilla por el Aedes aegypti
(Stegomyia fasciata), postulada por Carlos Finlay; al
aislamientodel virusy ala eliminacién de la enfermedad
de los centros urbanos por medio del control del vector;
se llegé entonces ala conclusion de que sin este Ultimo
la fiebre amarilla no podia existir y que el ciclo era
exclusivamente hombre infectado -Aedes aegypti-
hombre susceptible. La afirmaciéndel Dr. Franco de un
ciclo distinto, con vectores diferentes del Unico acepta-
do, causo entre incredulidad, escepticismo y rechazo.
En 1916la Comisiénde Fiebre Amarillade la Fundacién
Rockefeller, que presidia nada menos que el general
William C. Gorgas, visité a Colombia y conceptud que
la situacion de Muzo no podia ser de fiebre amarilla por
no existir alli el vector consagrado. Estudios posterio-
res en Colombia y en Brasil llevaron finalmente, en la
década del treinta, a la demostracion del ciclo silvestre
de lainfeccion, es decir, la fiebre amarilla selvatica. En
1935 Fred L. Soper, en una conferencia en la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional, dijo:

"El Dr. Franco nos dio realmente hace un cuarto de
siglo una excelente descripcién de la fiebre amarilla
selvatica, que se adquiere en elbosquey estransmitida,
segun él, por mosquitos no domésticos cuyos habitos
describio".

En 1954 cuando me entrenaba y estudiaba en los
laboratorios de virologia, que en el Instituto Rockefeller
tenia la Fundacion, supes-que-gl-Dr:-Framnct ‘

§ imd

Univergics
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residiendo en Nueva York. Llamé a saludarle y me dijo
que desearia visitar las instalaciones, conocery departir
con sus cientificos. Le invité a hacerlo y el dia acordado
le esperé en la hermosa entrada de York Avenue, con
enorme orgullo y satisfaccién entré con él al imponente
y elegante comedor del Instituto, que preside un gran
6leo con el retrato de Lavoisier. Puedo asegurar a
ustedes que éste ha sido de los momentos mas
emocionantes de mivida, pues vi el respeto con que fue
acogido por mis maestros, entre los cuales estaba
como director, Max Theiler, Premio Nobel de Medicina
de 1951. Fue un almuerzo inolvidable y yo observaba,
casi que incrédulo de estarlo presenciando, el didlogo
del descubridor de la fiebre amarilla selvatica con quien
desarrollé la vacuna que es el Unico medio para
prevenirla. Luego le acomparié a visitar los laboratorios
y la gran biblioteca. Entonces me pidié que le re-
comendara el mejor libro que hubiera sobre los virus
desde el punto de vista médico, asi lo hice y supe que
lo habia adquirido. Hay que tener presente que entonces
habia llegado el Dr. Franco a los "four score years". Su
mente era licida y seguia con la obsesion del estudio.

Cuatro aflos mas tarde, en 1958, fallece el doctor
Franco en Nueva York a los 84 afos de edad.

Doctor Luis Patiio Camargo

En 1891 en la pequena poblacién boyacense de
Iza, situada en el Valle de Sogamoso, vino al mundo
Luis Patifio Camargo.

Después de los estudios primarios en la escuela
publica de su patria chica y en el Colegio de Pesca,
inicié los secundarios en el Colegio Sugamuxi y los
termina en 1914 en el Colegio Mayor de Nuestra
Seriora del Rosario de Bogotd, cuyo rector era para
entonces Monsefior Rafael Maria Carrasquilla, a quien
siempre recordé con respeto y afecto.

Me haria interminable si diera cuenta de las
muchisimas actividades que de manera concienzuday
efectiva, adelanté el Dr. Patino Camargo durante los 87
afos de su meritoria vida que se extinguié en 1978 en
Sogamoso.

Me limitaré apenas acomentar cuatro de sus grandes
contribuciones a la medicina nacional.

Durante muchos afios se debati6 dentro de nuestro
cuerpo médico el asunto de si en Bogota habia o no tifo
exantematico. Para unos, los unicistas, tal enfermedad
era sélo una forma grave e hipertéxica de la fiebre

tifoidea; para otros era realmente una entidad diferente
de la dotienenteria. Ambas ideas tuvieron distinguidos
y ardientes defensores, hasta que en 1922 la tesis de
gradodel Dr. Patifotitulada "Tifo Negro o Exantematico
en Bogota", puso punto final al debate, al demostrar de
manera incontrovertible que se trataba de una
rickettsiasis y estableciendo la dualidad etioldgica,
epidemiolégica y clinica de las dos enfermedades. La
tesis fue el fruto de cinco afios de consagracion a la
clinicay al laboratorio. Hoy, casi setenta afos después
de publicado, este trabajo sigue siendo admirable y
digno de leerse con provecho. Se debe decir que el
presidente de la tesis y guia de las investigaciones fue
Jorge Martinez Santamaria, aquel estudiante de
medicina que acompafd al Dr. Roberto Franco a la
investigacion de Muzo.

En 1933 J.A. Kerr y Patino Camargo publican su
trabajo "Investigaciones sobre fiebre amarilla en Muzo
y Santander", hechas cuando ya se disponiade métodos
seroldgicos para el estudio de su epidemiologia. Esas
pesquisas, que fueron llevadas con todo rigor, con-
firmaron la conviccién expresada veintiséis afios antes
por Roberto Franco de la existencia de la fiebre amarilla
selvatica.

La tercera gran contribucién de Patifio Camargo se
relaciond, como la primera, con las rickettsias. Desde
junio de 1934 se habia presentado en Tobia,
corregimiento de Nimaima en Cundinamarca, a 118
kilometros de Bogota en la vertiente de la Cordillera
Oriental hacia el Magdalena, una enfermedad febril
aguda de altisima mortalidad. El Servicio de Fiebre
Amarilla recibio los primeros informes sobre el asunto
en mayo de 1935, pues se lleg6 a pensar que se tratara
de casos de tal entidad. El primer viaje al area afecta-
da se limit6 a recoger informacion epidemiolégica y a
tomar muestras de sangre, cuyos sueros no mostraron
anticuerpos para el virus amarilico. Al mes siguiente se
estudiaron varios casos mas; se pudo tomar muestra
de higado de uno de ellos, pero no mostré lesiones de
tal enfermedad. En noviembre, surgié un nuevo brote y
otra vez los miembros de la Comisién no encontraron
casos activos al llegar a la zona. Finalmente, el 3 de
diciembre el médico del hospital de Villeta telegrafi6 a
Bogota informando que acababa de recibir tres pa-
cientes provenientes de Tobia con la temida en-
fermedad. Todos los examenes que se les practicaron
no pudieron aclarar el diagndstico, excepto lainoculacion
de sangre por via intraperitoneal en curies cuyos
resultados caracteristicos, unidos a los signos y
sintomas de los enfermos, permitieron establecer que
se trataba de fiebre petequial, o tifo transmitido por
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garrapatas, o fiebre de las Montafias Rocosas, o tifo de
Sao Paulo. El articulo "A spotted fever in Tobia,
Colombia" por Patifio, Afanador y Paul, es hoy clasico
y es bueno leerlo integramente, pues presenta los
aspectos clinicos y epidemioldgicos, con considera-
ciones muy juiciosas sobre los vectores. Este hallazgo
de Patino de la rickettsiasis por Rickettsia rickettsii
establecio el primer foco conocido en Colombia de esta
infeccion; otros surgieron en Betulia y Zapatoca en
Santander. Quien ahora habla tuvo la oportunidad de
aislar e identificar de nuevo el germen productor en
enfermos del Valle de Surata en las inmediaciones de
Bucaramanga, en 1949. Hace cinco anos el Instituto
Nacional de Salud volvié a hacer el diagnostico en la
zona de Anapoima cercana a la capital.

El cuarto gran aporte de Patifio Camargo al conoci-
miento de nuestra patologia fue haber diagnosticado
certeramente la bartonellosis en Narifo en 1939.

Desde principios de 1936 las autoridades de ese
departamento venian seriamente preocupadas por una
mortifera epidemia que aparecié en las vertientes de
los rios Juanambu y Mayo y posteriormente con gran
virulencia en la del Guaitara.

Inicialmente se creyd que se trataba de paludismo
agudo pernicioso. Luego se pensé enfiebre tifoidea. En
febrero de 1938 se hablo de fiebre amarilla y aun de
peste. Varios médicos de Narifio y prestigiosos
profesionales enviados por las autoridades sanitarias
desde Bogota, visitaron la region afectada y fueron

descartando, unoauno, los diagnésticos antes mencio-
nados, pero sin definir positivamente la grave situacion.
Ante el desconcierto reinante y cuando se estimaba
quelasvictimas yasobrepasabanlas 4.000, el gobierno
central tuvo el acierto de comisionar al Dr. Patifio
Camargo para que viajara a la region afectada de
Narifio y estudiara lo que sucedia. El 18 de enero de
1939, apenas seis dias después de haber salido de
Bogota y a los dos de su diagnéstico clinico, el Dr.
Patifio vino a confirmarlo con la demostracion, en el
extendido de sangre, de un febricitante del Hospital de
Sandona, de la Bartonella bacilliformis. Se trataba pues
de la fiebre de Oroya, o enfermedad de Carrién, que
hasta entonces era conocida solamente en el Peru. Es
indudable que el Dr. Patifio al salir de Bogota ya
llevaba un concepto claro de la naturaleza de la
epidemia, gracias a su sagacidad clinica y
epidemiolégica y al vasto conocimiento que tenia de la
literatura médica.

He presentado de manera muy sucinta los hechos
mas sobresalientes de la extraordinaria vida del Dr.
Luis Patino Camargo, de la cual me ocuparé mas a
espacio el mes entrante en la Academia Nacional de
Medicina, que celebrara los 100 afos del nacimiento
de tan ilustre colombiano.

De las coincidencias entre las vidas de los doctores
Roberto Franco y Luis Patifo Camargo, me llama la
atencién la perseverante constancia en los derroteros
que siguieron ambos desde estudiantes, hasta morir a
avanzada edad conservando una envidiable lucidez.
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Disfuncion temporomandibular

RESUMEN

Como DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR o
de A.T.M. se conocen una variedad de cuadros clinicos
producto de la alteracion de la biomecanica y fisiologia
de la unica articulacién movil del craneo, que por su
naturaleza es oscura para el médico. Destacamos lo
conocido hoy como Dafio interno o desarreglo interno
articular, Sindrome funcional doloroso o Sindrome
miofacial funcional y su manejo clinico; asi mismo
hacemos énfasis en la imagenologia efectiva, el
desarrollo de la Artroscopia y Cirugia Artroscopica en
sus comienzos. Entre 5y 10% de los casos requeriran
cirugia muy selectiva, bien indicada y realizada, la cual
debe considerar la reconstruccion funcional, tarea bien
dificil pero posible hoy. EI manejo conservador en
colaboracién estrecha con odontélogo experto en el
tema se resume como el uso racional de analgésicos
comunes, anti-inflamatorios no esteroideos, relajantes
musculares (de preferencia meprobamato), reposo
oclusal funcional, alimenticio, uso de placas
neuromiorrelajantes controladas, control de la ansiedad
y fisioterapia dirigida y vigilada. Muy raras veces
infiltraciones en A.T.M. con xilocaina o triamcinolona,
en nuestro concepto por personas muy dedicadas al
area. Quienes no responden pasan a ser quirdrgicos
después de una excelente documentacion diagndstica.

Palabras clave: Disfuncion temporomandibular
A.T.M.
Articulacion temporomandibular
Danio interno A.T.M.
Sindrome miofacial doloroso
Desarreglo interno A.T.M.
Anquilosis A. T.M.

* Profesor de cirugia plastica, maxilofacial y de la mano, U. de A.
Académico de nimero, Academia de Medicina de Medellin.

J. Mario Castrillon Montoya MD, DDS. *

SUMMARY

As Temporomandibular Dysfunction we are to see a
wide range of clinical presentations due to biomechanical
and phisiological impairement of the unique movable
articulation in the cranium, that because its nature
seems oscure. We think it is very important to know the
so called "Internal derrangement of T.M.J." or "the
myofascial pain dysfunctional syndrome” and to
approach the clinical management, specially the today
imagenology used with the new development of
Arthroscopic diagnostic and surgery. Only 5% to 10% of
the cases must be studied deeply before to indicate a
well selected open surgery, that consider the better
type of functional reconstruction. The conservative
treatment includes the use of commun analgesics, non
steroids antinflammatories, muscle relaxants, supervi-
sed neuromyorrelaxing plates, control of ansiety and
directed physiotherapy.

Key words: Temporomandibular disfunction
T.M.J.

Temporomandibular joint
Internal derrangement of T.M.J.
Myofascial pain dysfunctional
syndrome

Ankilosis T.M.J.
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INTRODUCCION

Coneste término pretendemos traer a consideracion
una serie de alteraciones de la articulacion temporo-
mandibular (A.T.M.), usuales en la practica clinica, que
por su expresion vaga o compleja no son identificadas
oportunamente, pero que cada dia son mas comunes
en la poblacién y que llegan a veces a causar serios
quebrantos en la vida de un paciente. Disfuncion,
describe simplemente el efecto de todo tipo de agresion
que se presente en la delicadisima maquinaria, movi-
miento y desempeno de la Unica articulacion que se
mueve enlacara, cuya estructura anatomicay fisiolégica
sedesarrollaen un espacio pequefio condeterminantes
neuromusculares especiales. Esta disfunciéon puede
ser desde leve y transitoria hasta grave y muy limitante
para la vida de relacion. Su estudio y manejo en
medicina es relegado por otras prioridades y su lenta
evolucion, a ese lugar donde se ocultan las cosas poco
conocidas o trajinadas pero que cuando se presentan
hacen correr al paciente en busqueda de alivio y casi
siempre con aparicién de sintomas confusos
enmascarados pordolor facial no controlado o limitacion
seria del movimiento.

OBJETIVOS

Revisaremos aspectos generales anatémico-funcio-
nales de la A.T.M., problemas clinicos mas comunes,
su fisiopatologia, su estudio y manejo odontoldgico,
médico o quirtrgicoy las nuevas tecnologias deimagen
y tratamiento.

ASPECTOS GENERALES ESTRUCTURALES
Y FUNCIONALES DE LA A.T.M.

En la década de 1830-1840, Cooper relaciond el
dolorfacialy ladisfuncion articular temporomandibular.
En 1851, Esmarch y luego Humprey (1854), Risdon
(1858) intentaron corregir la anquilosisde la A.T.M. con
diferentes enfoques fallidos; Verneuil usé el muisculo
temporal interpuesto con fascias para separar los
segmentos 0seos sin aceptacion entre sus colegas;
asi, por 1880, la simple reseccion del céndilo mandibular
sin interponer nada, era lo preferido hasta 1900-1914,
cuando Blair, Murphy y otros mejoraron la interposicién
de tejido autdlogo que Helferich inicialmente propuso
en 1894. Sin embargo, fue Annandale quien en 1878
llamo la atenciéon sobre los cambios organicos del
menisco y su relacion con ruidos articulares y su
limitacion, para lo cual describié una cirugia de
reposicion via preauricular que tuvo muchos fracasos.

Debemos a Costen el aporte a la medicina en 1934
de su Sindrome sobre la relacion evidente entre signos
y sintomas de dolor de oido, sinusal, tinitus, vértigos,
dolores occipitales y temporales en relaciéon con
problemas oclusales posteriores o recargos en la
mordida. Si bien, ya no se acepta como tal el cuadro
clinico, si popularizé la necesidad de tratamiento oclusal
por parte del odontélogo y la aceptacién del nombre de
Sindrome articular temporomandibular. Pero Schwartz
y colaboradores en 1955 demostraron que los factores
neuromuscularesy el espasmo especifico del misculo
pterigoideo con desequilibrio de los masticadores era
labase intima en el desarrollo del sindrome mencionado
y sobre todo desencadenaron un estallido de interés
investigativo en el estudio de sus manifestaciones.
Entre 1960y 1970, muchos aportaron trabajos basicos
para definir los dafios propios intrarticulares o del disco
de la A.T.M. como causas propias de la disfuncion.
Farrar, Wilkes, McCarty, Katzberg, Bessette, Dolwick
son solo algunos de los autores que han orientado a los
clinicos a la consideracién del Sindrome Miofacial
doloroso explicable por factores que lesionan la estruc-
tura intima intrarticular o su complejo neuromuscular
de tal manera que la etiologia de la entidad se hizo
multifactorial pero su estudio cada vez mas preciso, ha
permitido un manejo mas racional. Entre 1980 y 1990
la aplicacion practica de medios de imagen modernos
como el TAC y la Resonancia Magnética, mas el
perfeccionamiento de los métodos invasivos como la
Artrografia y Artroscopia, han impulsado el uso de
Cirugia artroscépica en problemas mas discriminados
y con mas exactitud, que por ahoradeben serevaluados
conjuicio prudente, pero que brindan nuevos horizontes
de beneficio para los pacientes.

Caracteristicas anatomicas de la A.T.M.

La especial disposicion de esta articulacion nos
lleva a pensar que es unica, no sélo por no existir otra
(excepto la de la cadena de huesos del oido medio) en
la cabeza, sino porque al servir el movimiento de la
mandibula en forma sincronica puede considerarse
como de media estructura en cada lado; es decir, que
el movimiento de la mitad derecha obliga el desplaza-
miento en espejo de su otra mitad contralateral y en
perfecta sincronicidad de sus motores musculares. Se
deduce que los resultados de sus desplazamientos
dependen de muchos efectores en equilibrio neuromus-
cular.

Recordemos su constitucion elemental:

1- Unacavidad glenoidea con dos compartimentos
en forma sagital en S jtalica; en relacion posteriorgon
receso timpano-temppral.y. limite. anterior.con afco

g,
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zigomatico por medio del tubérculo o condilo temporal.
(Fig. 1).

2- Una cabeza condilar de la mandibula o céndilo
mandibular, con ejes de movimiento en todos los
sentidos y un centro de rotacion (Fig. 2).

3- Untejido conectivo interpuesto, menisco articular
llamado disco de especial configuracion (Fig. 3).

FIGURA 1. A.T.M. a- Cavidad glenoidea en S del
condilo temporal anterior ala pared anterior del conducto
auditivo. b- Relacion del céndilo mandibular y disco o
menisco articular.

4- Se considera una Diartrosis Bicondilea con
Sinovial; el disco separa dos cavidades definidas,
superior e inferior.

5- Una estructura ligamentosa compleja y un
manguito fibroso de soporte y limitacién del despla-
zamiento.

6- Un aparato neuromuscular de receptores vy
efectores activos de funciéon ocluso-dentaria de alto
rendimiento funcional y sincronicidad (Fig. 4) que
establece su participacion efectiva en masticacion,
respiracion y fonética.

7- Su capacidad de adaptacion y remodelacion es
alta y permanente pero su situacion anatomica y el

FIGURA 2. a- A.T.M. posicién céntrica, boca cerrada.
b- Rotacion y translacion deslizamiento del céndilo en
boca abierta.

FIGURA 3. DISCO ARTICULAR O MENISCO; deja
dos cavidades separadas; banda posterior, porcion
central, banda anterior (sagital).

espacio reducido laexponen a muchos factores lesivos,

especialmente al trauma en todas sus formas.

No es nuestraideadetallarlaanatomia, bien descrita
en los textos y siempre es util su revisién por lo
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FIGURA 4. La A.T.M. da toda la movilidad necesaria en
las funciones masticatoria, fonética, respiratoria y de
deglucion, como componente central del aparato
estomatognatico.

abigarrada, si el profesional se interesa en su patologia;
pero anotaremos algunos detalles importantes en la
actualidad. Es bueno saber que:

a. La superficie articular del condilo mandibular se
cubre de tejido conectivo denso sin vasos ni nervios,
mas espeso en su porcién anterior para soportar la
carga; ésto la hace diferente al resto de superficies
articulares sinoviales.

b. EImenisco esundiscodetejido conectivo especial;
adiferencia del resto de meniscos, no se desprende de
una prolongacion ligamentosa, sino que establece dos
cavidades claras superior e inferior, envueltas en una
capsula periférica adherida a ligamentos; la superior
permite movimientos deslizantes y la inferior las
rotaciones normales condilares (articulacion gingli-
moartrodial). Unatenue capa sinovial brinda lubricacién
pero no abundante o coleccionable.

El disco se considera una estructura de tejido
fibroconectivo denso de forma bicdncava en visiéon
lateral; su composicion tisular demuestra tejido denso,
muy poco celular, rico en sustancia intercelular que
conforma haces de colageno gruesos, dispuestos orga-
nizadamente en sentido anteroposterior en unaporcion
adelgazadacentral;los capilares escasos son periféricos
y no se encuentran fibras nerviosas en su nucleo
central. De tal manera que se identifican dos porciones
gruesas, llamadas banda anterior y posterior bien
diferentes; la posterior mas gruesa, tiene haces
colagenosos que corren transversales al eje antero-
posterior y corresponde a la porcion mas superior del
condilo mandibular (hora 12 del reloj en un artrograma
oenresonancia magnética) y se desplazaacompanando

el condilo en apertura normalmente. Algunos llaman
esta banda posterior como "colchén retrodiscal" con
dos areas definidas histolégicas por lo cual se acepta
también como "zona bilaminar", la superior de
predominio de fibras elasticas adherida a la placa
escamotimpanicay lainferior densa no elastica que fija
el disco al cuello condilar. Entre las dos zonas hay un
espacio muy vascularizado e inervado por el nervio
auriculotemporal en su ingreso a la A.T.M. La banda
anterior se cree adherida a las fibras terminales del haz
superior del musculo pterigoideo lateral o externo; por
lo tanto muchos opinan que el disco se desplaza con la
cabeza condilar en la apertura de la boca por la
contraccion del pterigoideo lateral, porcién superior,
pero en forma sincronica el haz inferior de ese musculo
que se inserta mas abajo en el cuello debe relajarse; en
el cierre, el efecto pasivo de regreso del disco se
acompanade unainversion enla contraccion-relajacion
de los fasciculos superior e inferior, hasta que el condilo
ocupe de nuevo su posicion central alta y medial en la
cavidad glenoidea.

Pero en 1988, Carpentier, Yung y colaboradores
presentan un extraordinario planteamiento que sefala
las controversias enlaanatomiadel pterigoideo externo
y en su funcionamiento; en un trabajo anatémico muy
bello, estudian articulaciones por la técnica de inclusion
en acrilico y resumen sus hallazgos al microscopio con
laideaclarade que lainsercién principal del pterigoideo
lateral no se hace en el disco sino por debajo en el
condilo y que se retnen las superiores e inferiores por
delante de la A.T.M. para constituir una fuerte pared
muscular de localizacién medial en la cavidad; el tercio
lateral de la banda anterior esté libre de inserciones
musculares y sélo encontraron tejido laxo conectivo
mientras que en el tercio medial se identifican fibras
que corren debajo de la banda anterior del disco y se
insertan altas en la févea condilar. Por la conocida
organizacion especial de las fibras musculares de la
cabeza superior del pterigoideo no es posible explicar
el desplazamiento anterior del disco, Unicamente por
espasticidad de ella. Consideran que es la hipotonicidad
y no la hiperactividad de la cabeza muscular superior lo
que puede contribuir al deslizamiento anterior y medial
del disco que se demuestra en las disfunciones de la
A.T.M. O sea que vemos, cémo aun hay discusioén no
s6lo enlaanatomiade estos musculos, sinotambién en
su fisiologia.

c. En cuanto a los elementos ligamentosos resumi-
remos que se reconocen dos como Intrinsecos (interno
o temporomandibular y externo o capsular) y tres
Extrinsecos o Auxiliares (esfenomandibular, estiloman-
dibulary pterigomandibular, segun su origen anatémico).
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Aspecto neurofisioldgico de la A.T.M.

Actualmente el aparato estomatognatico se entien-
de como una unidad funcional de sus elementos
anatomicos que participan dinamicamente en los
procesos digestivos altos (masticacion y oclusion),
respiratorios y fonéticos; la posicién anatémica de la
cabeza y la intima relacion craneo-cara en el hombre
hace ver que la mandibula esta suspendida por un
complejo muscular que debe mantenerse en equilibrio
no sélo en actividad funcional sino en reposo (Fig. 5).
La A.T.M. ocupa una situacion central en este disefio
para permitir los movimientos mandibulares efectivos
pero la porcién anterior corresponde al equipo
dentoalveolar y oclusal cuyas caracteristicas son de
precision y coordinacion tales que los detalles
anatomicos y de interrelacién entre maxilar superior e
inferior son esenciales para conservar la integridad del
sistema. La forma de los dientes, sus superficies y
accidentes como surcos, margenes, vertientes y
cuspides asi como su posicion dentro del arco éseo
guardan estrecha relacion con la forma anatémica,
inclinaciones y orientacion de superficies en la A.T.M.
en reposo y en movimiento y mas aun en re-
modelamiento permanente del nacimiento a la muerte.
En la boca se identifican inmumerables receptores
tactiles, térmicos y de dolor y de propiocepcién en la
encia, musculos, fascias, regiones periodontales y

lengua; se establece unaverdadera programacién muy
intrincada pero efectiva y precisa que activa e inhibe
movimientos sincronicos, demostrable electromio-
graficamente. Eltercer componente, es pues, el control
neuromuscular efector con centros superiores que
responden a los estimulos del elemento anterior (Fig.
6). Estacomplejarelacion debe mantenerse enbalance;
casi todo el movimiento estda mediado por la rama
motora del nervio trigémino (3a del V par) y la sensorial
por el nervio auriculotemporal, el del masetero y el
nervio temporal profundo posterior. Por eso ladisfuncion
puede producir espasmos comprobables clinica o
electromiograficamente en grupos musculares, en su
mayoria en ios pterigoideos, por lo cual a este musculo
se le vigila mas intensamente, dadas sus expresiones
enlaposicién oclusal o enladel complejo condilo-disco
que dan sintomatologia dolorosa o por ruidos anormales.
Sin embargo, la intencién de registro electromiogafico
carece de evaluacién adecuada o es dificil de interpretar
y usar en la clinica, pero puede ser Util en el control del
paciente con disfuncion y su tratamiento; ademas los
métodos odontoldgicos de los expertos en oclusion
permiten tener sistemas de registro y control graficos
(ahora muy sofisticados, aun ya computarizados) fuera
de estudios muy discriminados y exactos con montaje
enarticuladores que reproducen la situacion anatomica
y funcional de la articulacién temporomandibular en
cada paciente.

MACROSISTEMA
Craneo

Columna cervical
Musculos 1 -2 -3

Bases 6seas maxilares

Oclusion

Programa neuromuscular
microsistema

FIGURA 5. Aparato estomatognatico.
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Fisiologicos

J Anatomicos =

[l Oclusién | der. IG\@ II'izq.

A. Biomecanica
B. Programador del IV

JMCM. Interpretado de Posselt, Pound - 1966

IV - Neuromuscular

Respuesta normal - 1
Deglucién
Masticacion
Fonética
Estética

Respuesta anormal - 2
Habitos
Bruxismo
Bruxomania

FIGURA 6. A.T.M. y movimiento mandibular. Determinantes.

DISFUNCION A.T.M. PROBLEMAS CLINICOS
COMUNES

Diremos que desde el punto de vista de etiologialos
problemas clinicos de esta articulacién son el efecto del
trauma (macro y microtrauma), la infeccién, las malfor-
maciones congeénitas, la enfermedad degenerativa y
los tumores.

El trauma ocupa la franja mas grande de posibi-
lidades tanto en sus formas de macrotrauma, como
vemos en los accidentes de transito o en lesiones
personales, que han aumentado actualmente entre
nosotros, con destrucciones severas y muy graves por
bala; pero el microtrauma es muy frecuente y pasa
inadvertido por paciente y médico dada la lentitud de su
evolucion y manifestacion sintomatolégica o por la falta
de prevencién odontolégica; abarca este aspecto los
des6rdenes oclusales e intimos intrarticulares a los
cuales dedicaremos un aparte por su insidiosa
expresion. La infeccion es en la mayoria de veces una
secuela del trauma e invasion del espacio articular por
cuerpos extranos. (Foto 1).

Las malformaciones congénitas mas comunes son
casi siempre variedades de los "sindromes del primero

y segundo arcos" u otros en relacion como la disostosis
mandibulo-facial, sindromes auriculo vertebrales, etc.,
o como resultado de traumas en el parto que llevan a
anquilosis congénitas muy raras. Otras veces son del
crecimientoy desarrolloy se expresan como hipoplasias
o hiperplasias condilares que desencadenan asimetrias
faciales o mandibulares globales o segmentarias. (Fotos
2y 3).

Los tumores afortunadamente son muy raros, mas
comunes los benignos y casi siempre sinoviales o
quisticos. :

Dentro de algunos casos de mas dificil diagnéstico
estan los considerados como de enfermedad degene-
rativa (Osteoartrosis). Si por ésta se entiende el dafio
progresivo intimo de las superficies articulares sera
muy comun en la practica en diferentes etapas de
evolucion; si se trata adecuadamente puede ser contro-
lado pero esta pues en controversia que los cambios
articulares son similares a los encontrados en otras
articulaciones y sinoviales en las cuales se demuestra
siempre unacapacidad intima de reparacion que cuando
es superada por los agentes causales del dano, da
paso a los cambios estructurales osteoartriticos
degenerativos, como lo afirman Stegenga y cols. en
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FOTO 1. Doble fractura condilar (cuello) por bala. Tipica
la clinica con mordida abierta total.

FOTO 3. Paciente de 20 afios con hemihipertrofia
facial. La radiografia muesira aumento de tamario
mandibular, condilar y maxilar derechos.

1989. Los casos especificos atribuidos alaenfermedad
articular reumatica bien documentados, son escasos
en nuestra practica o por lo menos en nuestro medio;

FOTO 2. Aspecto facial en un paciente de 14 arfios, con
hipoplasia segmentaria de etiologia traumatica en su
primer ano, sin correccion.

por ejemplo, la necrosis aséptica del céndilo relatada
en algunos casos por la experiencia norteamericana,
s6lo la hemos visto en uno de nuestros casos y como
complicacion tardia de cirugia ortognatica.

La mayoria de los pacientes con las causas ante-
riores son faciles de diagnosticar por la historia médica
o por las manifestaciones de severa limitacion en la
funcion de los movimientos mandibulares o por la
asimetria y el desarrollo anormal de la cara cuando el
agente causal actua muy temprano (Tabla 1).

Pero un grupo cronico de disfunciones se atribuyen
a danos o desarreglos de la mecanica articular,
maloclusién no tratada, microtrauma oclusal descuidado
y croénico, sindrome miofacial doloroso, espasmo
muscular o dano especifico y progresivo del disco. A
estos cuadros posiblemente se refirio Consten en 1934,
como dijimos y gracias al empefo de muchos investi-
gadores se han podido discriminar las caracteristicas
aun cuando persista la controversia en la etiologia o en
el nombre; al parecer en el momento se habla de ellos
como "Desarreglo interno articular o del disco".

Estos pacientes tienen un cuadro clinico como el
que vemos en la Tabla # 2.

La mayoria son mujeres entre 25 y 40 afnos, con
tendencia a menopausia temprana (o premenopau-

+ sicas), de caracter ansioso o con problemas de ajuste

social; frecuencia 3 a 1 con respecto a hombres; la
queja es de dolor vago, sordo o sensacién de pesadez
articular o mandibular que se irradia con frecuencia a
regiéntemporal, auricular, preauricular, submandibular
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1. DEFORMIDAD FACIAL

2. Limitacion de la apertura menor de 5 mm: Completa
mayor de 5 mm: Incompleta

3. DESARROLLO PONDOESTATURAL disminuido

4. 'DESVIACION DEL MENTON HACIA EL LADO ENFERMO
Funcion del pterigoideo ext. alterada

5. HIPOPLASIA MANDIBULAR Engrosamiento lado enfermo
Aplanamiento lado sano, alargado

6. OCLUSION Oclusion inclinada, mas alto lado enfermo

El caso bilateral: MALOCLUSION tipo Il de Angle

TABLA 1. Anquilosis. A.T.M.

1. MUJERES: 25 A 40 ANOS
MUJERES - HOMBRES: 3 A 1
3. DOLOR: Sordo, preauricular, temporal

cervical anterior, lateral, posterior

IRRADIADO, no localizado
IPSILATERAL o BILATERAL

4. RUIDOS ARTICULARES: de CIERRE y/o APERTURA

"click", "pop"
CREPITOS

(audibles, registrables)
5. LIMITACION DEL MOVIMIENTO: progresiva con gravedad, cronica
En apertura o en cierre: BLOQUEO

EPISODICO

—“090.\‘.0’

0. BRUXISMO O BRUXOMANIA

COMPONENTE CLARO SICOSOMATICO

PALPACION SENSIBLE: puntos musculares de insercion
DESVIACION EN APERTURA al LADO ENFERMO (contractura)

TABLA 2. Disfuncion de A.T.M. Cuadro clinico del paciente con dafio interno

o cervical; es frecuente que el odontologo o el médico,
con un poco de cuidado, identifique por comparacién
musculos o grupos de ellos contracturados o con
puntos dolorosos, comunmente los pterigoideos por
palpacion intraoral bimanual. El trismus o limitacion de

apertura puede ser de leve a grave y llegar hasta el
bloqueo y el dolor en el cierre o al masticar orientan
hacia unade las A.T.M. La desviacion en apertura o en
excilrswnry lairregularidad del movimiento con saltos,
se @acen visibles al-observador.

if
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La aparicion de ruidos articulares es progresiva
hasta llegar a ser oidos por los familiares; pueden ser
auscultados con estetoscopio y registrados y analiza-
dos con sonografia, cintas sonoras, etc. Cuando el
dano avanza y la apertura o el cierre son imposibles
pueden desaparecer o convertirse en "crépitos" y aun
palparse suavemente en la region preauricular. La
descripcion puede asimilarse al chasquido propio que
se hace con el pulgar y el tercer dedo sobre la zona
tenar en actitud de alerta o de llamada, empleada con
frecuencia para solicitar un servicio de taxi, de hotel o
de restaurante; en los esquemas vemos graficamente
la manera de producirse. Estos ruidos o chasquidos se
describen frecuentemente con términos ingleses re-
presentativos como "click" y "pop"; el primer ruido
puede producirse en el sitio de las 12 del reloj durante
la apertura y el segundo es terminal o de cierre, y se le
considera reciproco. De todas maneras debemos ano-
tar que es un proceso progresivo que corresponde alos
danos estructurales internos y que se documenta con
medios radiograficos, electromiograficos o sonoros. Ya
comentamos como la electromiografia discutida por
algunos, permite identificar espasmos o vigilar el ma-
nejo terapéutico o postquirtrgico. En la normalidad
funcional es dificil auscultar ruidos articulares.

Otras peculiaridades de estos pacientes son la
periodicidad en su sintomatologia, la frecuente exage-
racion con los problemas del trabajo o de la vida de
relacién y la queja de la familia de bruxismo o bruxo-
mania. Elcomponente sicoldgico en estos pacientes es
bien reconocido y la mayoria requiere al menos asis-
tencia por un profesional.

El proceso estructural progresivo que deja un disco
con deslizamiento anterior puede documentarse y se
identifica:

1- Deslizamiento sin reducciéon

2- Deslizamiento con reduccién

3- Deslizamiento con perforacion
4- Artrosis primaria o secundaria
5- Condromatosis o calcificaciones

A medida que el dano estructural progresa en ese
orden la situacion de disfuncion de la A.T.M. es mas
grave (Tabla 3). El esfuerzo terapéutico deberia enfo-
carse a evitar etapas posterioresy a corregirlos factores
locales o generales que producen el desarreglo intimo
articular. Por eso, creemos, es fundamental que el
médico piense en esta entidad que el odontélogo
puede prever, estudiar y controlar en etapas muy
tempranas de su evolucion.

ESTUDIO DEL PACIENTE CON DISFUNCION
DE A.T.M.

Como puede deducirse de la apreciacion anatémica
y funcional de esta delicaday Unica estructura articular,
los pacientes en su estudio deben ser orientados
siempre por la clinica; ante todo, debe reconocerse la
necesidad de un enfoque combinado con el odontélogo
quien debe y puede controlar una serie de factores
involucrados de importancia capital; asiy todo el mane-
jo requiere muchas veces otros especialistas de la
medicina por sus implicaciones generales o por los
estudios especiales. Un listado de estudiode laA.T.M.,
para resumir seria:

1- Radiografia convencional de la zona articular y
huesos de la cara; segun la clinica estudio postero-
anterior, lateral, o propia de la zona condilar, como la
proyeccion tipo Towne u otras.

2- Radiografia especializada como cefalometria
anteroposterior y frontal para una medicién discrimina-
da que permita identificar la pérdida de dimensién
vertical o su aumento. (Foto 4).

3- Panoramica rotacional intraoral, para lograr una
visualizacion relativa a todo el componente maxilar y
mandibular. (Foto 5).

4- Estudio especial A.T.M. convencional compara-
tivo a boca abierta y cerrada, para aclarar la posicion e
integridad condilar.

5- Estudio Radiografico Transcraneal A.T.M., que
permite la relacién del movimiento del céndilo en repo-
so y compararlo en desplazamiento con angulaciones
definidas; es mas dinamico e informativo que los con-
vencionales. (Foto 6).

6- Radiografia de la base de craneo (proyeccion de
Hirsch), subvertex-mentén, cuya valiosa informacion
habla de la posicion y angulaciones condilares, no sélo
para el diagndstico sino para la cirugia y su control.
(Foto 7).

7- La tomografia lineal regular que permite identifi-
car traumas, tumoresy aclarar otros informes. (Foto 8).

8- Latomografia axial computada, TAC, de invalua-
ble claridad que reservamos para casos complejos de
diagnostico o en el manejo quirdrgico y su control. La
reconstruccion tridimensional, posible ya entre noso-
tros, es excelente y puede ser utilizada en casos muy
selectos, dados sus costos actuales. (Foto 9).

9- La artrografia, sofisticada, clara pero costosa y
aun riesgosa; este método invasivo se reserva a estu-

dios muy especiales, pero da informacion cada vez

mas precisa.

10- La artroscopia, actualmente permite ain mas
precision; entre nosotros apenas se inicia y por lo tanto
requiere entrenamiento y responsabilidad en el profe-
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CHASQUIDO

REDUCCION

SIN REDUCCION
bloqueo

Apertura normal

crépitos

PERFORACION

TABLA 3. Menisco A.T.M.-DISCO. Dano interno.

sional. Su fase invasiva permite artrogramas de gran
discriminacion pero costosos y con morbilidad no des-
preciable, como hemartrosis, infeccién, perforacién de
fosa cerebral, aumento de sintomatologia, etc., pero
que casi con seguridad se superaran con entrenamien-
to exquisito en cadaveres y que vamos a ver en
aumento en la proximadécada entre nosotros. Ademas
el desarrollo de la cirugia por artroscopia esta intima-
mente ligado a ella, en estos dos ultimos lustros en el
mundo y no debemos evitar su impacto futuro, como es
una realidad en todas las areas de la cirugia.

11- La resonancia magneética y sus aplicaciones de
una calidad insuperable, como lo observamos en la
literatura, es el método mas preciso y dinamico; se han
presentado técnicas especiales tipo "flash" que permi-
ten visualizar el desarreglo interno intrarticular.

TRATAMIENTO Y MANEJO EN LA DISFUNCION
DE LA A.T.M.

La gran mayoria de grupos de estudio de A.T.M.
coinciden en un enfoque conservador en el manejo
terapéutico, como primera opcion, por el hecho recono-
cido de que entre 25 y 90% de los pacientes, segun
diversos autores, obtienen control o remisién de su
sintomatologia con el establecimiento de un plan odon-
tolégico y un control médico del dolor; el resto de
pacientes se seleccionan por la persistencia del dolor,

la limitacion anatémica del movimiento o los dafios
severos estructurales que exigen reconstruccion de
uno o varios elementos articulares. Por ejemplo, Be-
ssette, Katzberg y cols en Bufalo, Universidad de New
York, revisan los registros de 3 afios de pacientes
manejados con protocolos de disfunciéon de A.T.M. por
médicos y odontdlogos y concluyen que en 1.100
pacientes con documentacion adecuada solo 4.5%
necesitaron cirugia (62 pacientes) y en ellos se obtuvo
87% de alivio de la sintomatologia. Dolwick opina con
otros autores que s6lo del 5 al 10% de los pacientes con
disfuncién articular requieren cirugia y el resto se
controlan con medidas conservadoras.

Las medidas conservadoras de tipo dental incluyen
ajuste de la oclusién por ortodoncia, rehabilitacion
protésica, tallados selectivos, placas miorrelajantes y
control permanente de problemas locales dentoal-
veolares, funcion preventiva de la odontolgia.

Desde el punto de vista médico, lo primero es la
claridad en el diagnéstico primario. Debe evaluarse y
descartarse, cuando se estudia el dolor facial, la posi-
bilidad de origen mas comun en procesos originados
en oido, senos paranasales, boca, neuralgias tipicas o
atipicas del area, o en faringe, laringe y especialmente
cuello por lesiones traumaticas o no en relacién con la
columnacervical; se sabe de la altaincidencia de lesion
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FOTO 4. Cefalometria sagital. (a- anteroposterior) y frontal (b), en cefalostato especial para regularizar; en dos
pacientes diferentes, uno por trauma y el otro congénito y con cirugia correctora con miniplacas.

FOTO 5. Radiografia panoramica intraoral rotacional FOTO 6. Estudio transcraneal dindmico de laA.T.M. en
en el paciente con trauma por bala de las fotos 1 - 4. 3posiciones de cierre ala apertura; obsérvese diferencia
de forma y tamano entre condilo derecho e izquierdo.
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FOTO 7. El estudio de base de craneo brinda valiosa
informacion sobre posicion condilar ademas de otras
areas, lo cual puede verse en el craneo seco.

FOTO 8. La tomografia lineal permite definirla A.T.M.,
como en este caso de un paciente con hipoplasia
condilo-mandibularizquierda, cuya cefalometria frontal
vemos en la foto 4.

FOTO 9. a- TAC en el paciente con trauma por bala
(Fotos 1y 4). b- Detalles por medicion y aproximacion.

del disco articular como secuela del accidente comun
del "latigazo" por trauma desde atras en accidentes de
transito o deportivos por la asociacion de aceleracién-
desaceleracion que produce aplastamiento o plicatura
del menisco.

Se recomienda el uso de analgésicos comunes no
narcoticos y de antinflamatorios no esteroideos, ade-
mas, medidas caseras como aplicacién de compresas
humedas tibias alternadas con hielo o frio, durante las
fases agudas dolorosas; debe establecerse un reposo
articular y prescribirse dieta licuada completa por una
o dos semanas. Ocasionalmente se usan otros medios
de diatermia o ultrasonido de tipo electrénico para el
alivio sintomatico.

La utilizacion de infiltraciones con anestésicos loca-
les o antinflamatorios (como triamcinolona) puede ser
util en casos selectos pero advertimos que es preferible
reservar su uso a personal entrenado debidamente,
pues también puede causarse dano.
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El uso de miorrelajantes es aceptado y especi-
ficamente la utilizacion del meprobamato, que actua
sobre los musculos masticadores, da resultados satis-
factorios; pero todo ello debe ser de comun acuerdo
con el odontélogo quien casi siempre va a utilizar una
placa miorrelajante de interposicion oclusal, que debe
ser controlada, revisaday cambiada con frecuencia. Su
uso es por largos periodos pararealizar al principio una
suspension de esa fina programacion oclusal, proteger
el disco, lograr que los musculos terminen su espasmo
y pueda establecerse una correccion de factores
oclusales y una reprogramacion de la actividad oclusal
efectiva, lo cual es dificil para muchos pacientes in-
constantes. :

Asi mismo hay regimenes de fisioterapia con ejerci-
cios de apertura y cierre conducidos y orientados pero
conlaadvertencia que enlasfases agudas o subagudas
pueden empeorar la situacién dolorosa y limitante; en
ocasiones se usan aparatos disefiados especialmente
y ya existen motorizados o programados electrénica-
mente, sobre todo para la recuperacion postoperatoria
para vencer el trismus y la limitacién de apertura por
contractura muscular en la reconstrucciéon parcial o
total de la A.T.M.

La asistencia por sicélogo o siquiatra es muy impor-
tante en muchos casos en el estudio y manejo de los
problemas del paciente.

CIRUGIA

Su uso se establece en pacientes que no respondie-
ron al manejo conservador por largo tiempo con per-
sistencia de sintomatologia o seria limitacion del mo-
vimiento mandibular con documentacion adecuada de
los cambios estructurales corregibles. En nuestra ex-
periencia son mas comunes los casos por macro-
traumas, las lesiones congénitas o las secuelas de
ellas como displasias, anquilosis o destrucciones
traumaticas o por alteraciones del desarrollo. (Foto 10).

La cirugia por artroscopia, emerge como nueva
actividad importante pero su limitacién radica en la
posibilidad de remover pequenas adherencias, hacer
fijaciones o plicaturas del disco en su banda posterior
o al céndilo o a la capsula; requiere entrenamiento y
equipo especial pero puede ser muy Util en el paciente
bien seleccionado.

La cirugia abierta articular puede resumirse como:
1- Artroplastias, para reconstruir o plicar la zona
bilaminar; para fijar el disco deslizado, o para eliminar

FOTO 10. Paciente con microsomia hemifacial
izquierda, en correccion desde su nacimiento; la rama
y el condilo izquierdos son francamente hipoplasicos.

las irregularidades 6seas deformantes en la cavidad o
la cabeza condilar.

2- Menisectomia parcial o total segun el dafio com-
probado.

3- Injertos de las perforaciones discales o reempla-
zosdeldisco en el caso necesario por material autélogo
(como cartilago auricular, dermis, etc.) o aloplastico
(Silastic u otros).

4- Condilectomias e interposicion de algin material
para reconstruccion articular. (Tabla 4).

5- Reconstruccion articular parcial o total especial-
mente en los casos mas graves de Anquilosis primaria
0 secundaria a dafos previos. Actualmente en los
ninos se recomienda reconstruccién con union
costocondral por sus posibilidades demostradas de
reparacion y remodelacion o el traslado de centros de
crecimiento que estimulen la correccion del déficit
durante el crecimiento. La cirugia ortognatica en su
doble objetivo basico de la correccion funcional y
estética brinda un amplio armamentario en la actuali-
dad en el manejo de las secuelas.
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CONDILECTOMIA
OSTEOARTRECTOMIA

RECONSTRUCCION:

MATERIAL INTERPUESTO ,
Musculo, hueso, cartilago, aloplasticos, piel,
dermis, fascia temporal.

EN NINOS Y ADOLESCENTES:
Uniodn costocondrial (1 CM.)

ADULTOS:
Protesis total o parcial (KENT)

S/ JN KENT, DDS. 1986

Toda condicion articular con

DISFUNCION GRAVE

RESTRICCION DE LA MOTILIDAD

DOLOR

SIN RESPUESTA AL TRATAMIENTO MEDICO
INTEGRAL.:

Férulas relajantes, reposo, inmovilizacion, drogas
Fisioterapia

TABLA 4. Anquilosis de A.T.M. Tratamiento.

En los adultos la reconstruccién exige muchas ve-
ces prétesis total de materiales muy costosos como
Unica alternativa, pero es de tal gravedad la situacion
de estos pacientes y tan lamentable, que todo esfuerzo
que se haga por su correccion es pequeno pero apre-
ciable (Tablas 5y 6).

CONCLUSIONES

La disfuncioén de la articulacién temporomandibular
0 A.T.M. esuntérmino general bajo el cual se amparan
varios grupos de entidades que afectan lafisiologiaola
estructura de una articulacion especial y delicada que
hace parte de un aparato o sistema integrado
estomatognatico dentro del cual sirve los movimientos
mandibulares; se reconocen como agentes causales el
trauma (macro y microtrauma), las malformaciones
propias del area anatomica, las secuelas infecciosas o
las del desarrollo, la enfermedad degenerativa y los
danos estructurales intrarticulares producidos por el
mal conocido sindrome miofacial doloroso, cuya
etiologia aun no es clara, pero que la mayoria de
autores reconoce la participacion del espasmo o
hipertonicidad de haces musculares, lo cual produce
desequilibrio de ese aparato sincrénico neuromuscular.
Este ultimo, insidioso y de dificil manejo, debe ser
detectado y manejado racionalmente por varios pro-
fesionales en un esfuerzo multidisciplinario, en el cual
juega un papel destacado el odont6logo; su manejo es
conservadory se opina que hasta 90% de los pacientes
bien conducidos pueden ser controlados sin requerir
cirugia. Dada la gravedad y seria limitacion progresiva
en 5% a 10% de casos que escapan al control del
manejo conservador, la cirugia puede brindar solu-
cion.

TABLA 5. Anquilosis A.T.M. Reconstruccion total.
Indicaciones.

PERDIDA de dimension vertical mayor de 8 MM
Ademas de MALOCLUSION
POR ANQUILOSIS O CIRUGIA TUMORAL
PERDIDA altura condilar

Pérdida del CONDILO Y DISCO
Enfermedad DEGENERATIVA avanzada

Artritis reumatoidea
REABSORCION IDIOPATICA CONDILAR

TABLA 6. A.T.M. Reconstruccion total.

En los casos graves de macrotrauma con dafo
estructural es fundamental la cirugia reparadora:
artroplastias, minisectomias, reemplazos por interpo-
sicién del menisco, reconstruccion parcial y total de la
articulacion, casi todos con miras a controlar la seria
limitacién funcional del movimiento (anquilosis verda-
dera o falsa, completa o incompleta) que lleva a una
lamentable calidad de vida al paciente. Un cambio
grande de concepcién es que debe hacerse todo es-
fuerzo reconstructor a temprana edad para evitar las
deformidades imposibles de corrregir en el adulto (Foto
161!

Lacirugia artroscopica, ya en franco avance, puede
brindar solucién temprana en muchos casos de manejo
dificil; los medios de diagnéstico e imagen mas moder-
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FOTO 11. Paciente de la Foto 10, con injerto
costocondral integrado ya para su correccion temprana

NoSs son precisos pero aun muy costosos entre noso-
tros o no disponibles en su aplicacién actualmente
como la Artroscopia, Videofluoroscopia o Resonancia
Magnética.

10.
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Fisiopatogenia de la paracoccidioidomicosis

RESUMEN

La fisiopatogenia de la paracoccidioidomicosis
(PCM) no esta aun definitivamente comprobada, debido,
en gran parte, al desconocimiento que se tiene sobre el
habitat del P. brasiliensis (P. bras.). Con la ayuda de
estudios experimentales y de la experiencia clinica, se
ha formulado un esquema de las relaciones huésped-
parasito, partiendo de la inhalacién de conidias y
elementos miceliares del hongo, los que alcanzan las
porciones distales del pulmén, desde donde pueden
diseminarse. En un huésped inmunocompetente se
produce la paracoccidioidomicosis infeccion, la cual es
asintomatica. Usualmente los focos primarios
involucionan gracias a las defensas celulares, que
llevan a la destruccion del P. bras., persistiendo sélo el
reconocimiento inmunolégico por parte del huésped.
Otras veces, el hongo permanece viable y la relacion
huésped-parasito entra en un estado de latencia. De
perderse el balance, la infeccion se transforma en
enfermedad sintomatica. Esta adopta dos formas, la
aguda (subaguda) juvenil y la crénica del adulto, de las
cuales la primera tiene curso mas rapido y severo. En
ambos casos la inmunidad celular esta alterada, mas
en la primera forma que en la segunda. En ausencia de
terapia especifica, la enfermedad progresa y puede
llevar a la muerte; si media tal terapia, ocurre remision
de los sintomas; sin embargo, suelen quedar formas
micdticas viables en los sitios de afeccién; en este
caso, las recaidas son de esperar. La remision suele
acompanarse de secuelas pulmonares, casi todas de
tipo fibrético.

Palabras claves: Paracoccidioidomicosis
Interaccion huésped-parasito
Fisiopatogenia

* Corporacién para Investigaciones Biolégicas (CIB), Hospital
Pablo Tobén Uribe.

Restrepo A., Gémez |., McEwen J., Cano L.E.,
Salazar M.E., Franco L., Correa A.L., Restrepo S.,
Tobdén A.M., Trujillo M. *

SUMMARY

The pathogenesis of paracoccidiodomycosis (PCM)
has not been precisely defined, mainly because the
lack of ledge know concerning the habitat of the etiologic
agent, P. brasiliensis (P. bras.). Counting with the
results ofanimal experiments andthe clinical experience
with PCM patients, the possible sequence of events
occurring during the host-parasite interactions have
been postulated. If one accepts the inhalation of
infecting propagules (conidia and mycelial fragments)
as the most probable route of infection, the following
steps would be occurring: Fungal propagules reach the
distal portions of the lungs; early dissemination to
extrapulmonary organs may occur. In an immunocom-
petent host, fungal growth is halted and the interaction
ends in a subclinical infection. In such a setting, the
primary foci disappear, the fungus is destroyed but the
host retains the memory of the infection. If the host-
parasite balance is lost because of immunosupression,
the infection progresses and gives rise to full-blown
disease. Two forms of the disease are distinguished,
the acute, (subacute) juvenile and the chronic, form of
the disease; the former runs a more rapid course and is
more severe than the latter. In both forms, cell mediated
immune responses are depressed and in the abscense
of specific therapy, mortality is high. When specific
therapy is given, there is marked improvement; however,
residual lesions remain as a sequelae of the infections
process; if the scars harbour viable P. bras. cells,
relapses are to be expected. Remission is often
accompanied by important pulmonary fibrosis.

Key words: Paracoccidiodomycosis
Host-parasite Interaction
Pathogenesis

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. I.

No. 1 Marzo de 1992

Pagina 29



Restrepo, A. y col.

INTRODUCCION

La paraccccidioidomicosis (PCM) fue descrita por
primera vez en 1908 por Lutz en el Brasil'. El primer
informe colombiano sélo aparece en 1950, cuando
Méndez-Lemaitre informa 8 casos de la entidad?®. Enla
actualidad, la PCM es bien conocida en el pais; aunque
el numero de casos publicados (alrededor de 600)
coloca a Colombia en el tercer puesto en cuanto a
frecuencia se refiere, tal nUmero representa sélo el pico
del témpano de hielo ya que la enfermedad no es de
porte obligatorio®.

A pesar del tiempo transcurrido desde la descrip-
cion original de la micosis, existen aun muchos
interrogantes sobre aspectos tan cruciales como el
habitat del agente etiolégico, el hongo dimoérfico
Paracoccidioides brasiliensis (P. bras.)*, y la fi-
siopatogenia de la enfermedad. Con respecto a esta
ultima, ella ha sido objeto de debate pero sin que hasta
el momento haya sido posible solucionar completa-
mente el problema®. Sin embargo, los datos existentes
sobre el comportamiento clinico de los pacientes asi
como los resultados experimentales obtenidos en ani-
males de laboratorio, permiten formular un modelo de
fisiopatogenia para esta micosis.

DESARROLLO DEL MODELO

Obstaculos para la compresion
de la fisiopatogenia de la PCM

El mayor obstaculo reside en el desconocimiento
del habitat natural del P. bras.; es éste un hongo
dimérfico que a temperatura del cuerpo humano y en
cultivos a 37°C, se presenta como una levadura
multibrotante mientras que a temperaturas mas bajas
(ambiente, aproximadamente 22°C), adquiere la apa-
riencia de un moho*. Se acepta que el P. bras. vive en
el suelo o en las plantas de las areas endémicas de
Latinoamérica; sin embargo, la recuperacion en tales
ambientes ha sido sélo esporadica®.

Se han postulado varias teorias sobre la ruta de
infeccion siendo la mas antigua aquella que invoca la
penetracion traumatica del hongo a través de los
tegumentos, via fragmentos vegetales contaminados
con el micelio del P. bras.8; otra hipotesis presupone la
presencia de un reservorio animal, que llevara el hongo
ensus tejidos bajo la formade levadura, y de uninsecto
hematdfago que por picadura, inocularia las levaduras
del reservorio en el huésped humano’. Finalmente, los
que advocan la ruta inhalatoria estiman que aerosoles

cargados con fragmentos miceliares y esporos
(conidias) producidos por el hongo en su fase miceliar,
ocasionarian una infecciéon pulmonar primaria®. Nin-
gunade estas teorias, asi estén respaldadas por expe-
rimentacion animal, ha sido confirmada. Lo anterior en
unién a la carencia de informacién sobre el micronicho
del P. bras., imposibilita sefalar con certeza la puerta
de entrada del organismo y no permite sefalar con
certeza el 6rgano primariamente afectado®.

El P. bras. exhibe otra particularidad que también
dificulta la comprensién de las etapas iniciales de la
interaccién con el huésped, a saber, los prolongados
periodos de latencia que caracterizan la afeccion; es
asicomolos casos no autéctonos de PCM reportado en
Estados Unidos, Europa y Asia, se han manifestado
como enfermedad sintomatica diez o mas afios des-
pués de que el paciente abandonara el area endémica
lati-noamericana®.

Existe otro obstaculo mayor para la elaboracién de
una historia natural confiable, como es la ausencia de
casos clinicos agudos que se manifestasen pocos dias
después del encuentro inicial con el hongo, tal como
sucede en la histoplasmosis'®; casos como éstos per-
mitirian determinar las consecuencias inmediatas del
encuentro huésped-parasito.

A pesar de las anteriores dificultades varios autores
han desarrollado modelos de fisiopatogenia'® 12 13.14.15,
Contando con los datos aportados por Franco vy
Montenegro'® y por Giraldoy colaboradores'?, asicomo -
con la experiencia clinica y experimental adquirida por
nuestro grupo, se ha elaborado el siguiente esquema:

MODELO DE FISIOPATOGENIA

1. Etapa inicial en la relacion huésped-parasito-
ambiente

Sise aceptanlas conidiasy los fragmentos miceliares
como las formas mas probablemente infectantes en la
naturaleza, el huésped entraria en contacto con el P.
bras. através deltracto respiratorio alinhalar aerosoles
contaminados (Cuadro 1); en casos excepcionales, tal
contacto se hariadirectamente através de traumas con
elementos que contengan el microorganismo. Esta
ultima via no explicaria la génesis de la enfermedad tal
como se la observa en la mayoria de los casos. En
efecto, si como lo definiera Wilson'®, la inoculacién
cutanea se acompana de chancro de inoculacién y de
lesiones satélites a distancia, serian muchos los pa-
cientes con este tipo de lesion y muchos los que

Pagina 30



Fisiopatogenia de la paracoccidioidomicosis

i
i
|
|
L

1

P. brasiliensis en su habitat natural, bajo la
forma miceliar: conidias, restos de micelio |

T
[
\

N

' Contacto con el huésped |

4

Pocos casos
comprobados
que tuvieran:
» Chancro de
inoculacion
» Antecedente
traumatico

 mEm

Posiblemente sea
la regla porque:
* 38% de los casos
tienen patologia pulmonar
* 35% presentan
simultaneamente
lesiones tegumentarias
y pulmonares
* 100% de los casos
de autopsia revelan
compromiso pulmonar
» Ciertos pacientes
hacen formas tegumentarias
posteriores al diagnéstico
de afeccion pulmonar

Cuadro 1. Fisiopatogenia de la paracoccidioidomicosis.

sefialasen un antecedente traumatico previo a la apa-
ricion de tal lesion, lo cual no sucede.

Por el contrario, frecuentemente se observan lesio-
nes cutaneas multiples en igual estado de evolucién y
localizadas a distancia, las que mal podrian represen-
tar inoculaciones multiples; igualmente, se presentan
casos con extenso compromiso linfatico en los que no
se aprecia lesion tegumentaria alguna'’.

La ruta inhalatoria inicialmente propuesta por
Gonzalez Ochoa'®, cobra fuerza puesto que cerca de
un 30% de los pacientes con PCM tienen lesiones
pulmonares, sin exhibir manifestaciones tegumentarias
concomitantes’. Una proporcién similar de casos tiene
tanto lesiones pulmonares como tegumentarias's;
existen también casos que se manifestaron inicial-
mente como pulmonares y que luego desarrollaron

lesiones extrapulmonares'’. Finalmente, mas del 90%
de los pacientes que llegan a autopsia revelan compro-
miso pulmonar?.

2. Experimentacion tendiente a revelar las
secuencias iniciales de la relacion huésped-
parasito

Las anteriores fallas revelan la necesidad de expe-
rimentacion animal puesto que ella permitiria controlar
la mayoria de las variables. En un estudio realizado en
ratones BALB/c que fueron inoculados intranasalmen-
te con conidias del P. bras. (Cuadro 2), se observé que
debido a su pequefio tamafo (menos de 5 micras),
estas estructuras alcanzan las partes distales del pul-
mon y dan lugar a una pronta (6 horas) respuesta
inflamatoria; aparecen luego focos bronconeuménicos
centrados sobre las conidias. En 18 a 24 horas estas
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Ultimas estructuras se transforman en levaduras
multibrotantes, como las observadas en los tejidos del
huésped con PCM. A partir de este momento, el pro-
ceso queda establecido en el parénquima pulmonar
donde la respuesta inflamatoria del huésped se hace
aparente y culmina en la formacion de granulomas®.

Con el objeto de determinar la secuencia de apari-
cion de las varias células involucradas en la respuesta
defensiva del huésped y usando el mismo modelo
murino, se estudio la celularidad del lavado bronco-
alveolar (LBA)?'. Se encontr6 que en la primera semana
post-inoculacién los macréfagos alveolares (MA) eran
las células mas numerosas pero que disminuian
bruscamente a las 3 6 4 semanas, momento en el cual
los polimorfonucleares neutréfilos (PMN) primaban en
el exudado inflamatorio. Los PMN persistian altos
hasta la 5a. semana post-inoculacién, cuando caian
rapidamente para permanecer a niveles bajos hasta el
final del estudio (28 semanas). En forma inversa, los
MA aumentaban y alcanzaban su numero inicial a la
caida de los PMN. La proporcién de linfocitos se
mantenia constante durante todo el experimento?'.

Puesto que las células mas frecuentes en el exudado
inflamatorio eran los PMN y los MA, se estudié in vitro
su capacidad fungicida frente a las conidias del P. bras.
Tanto los unos como los otros se mostraban capaces
de fagocitar el hongo pero no de destruirlo; los
macroéfagos, por ejemplo, destruian el 38% de las

conidias previamente fagocitadas; sin embargo, si es-
tos MA se activaban con linfoquinas provenientes de
animales previamente inmunizados con conidias del P.
bras., la tasa de destruccién se elevaba al 74.0%%2 22

Otra de las células macrofagicas que cumple impor-
tante funcion en la defensa del huésped es la célula
gigante®. En los ratones experimentalmente infecta-
dos, esta célula se hizo aparente en el LBA desde la 4a.
semana post-inoculacién, pero adquirié mayor repre-
sentacion a partir de ladecimosexta semana. La forma-
cion de granulomas, que son la expresion maxima de
resistencia del huésped?, habia sido observada ya en
el modelo inicial y coincidié en tiempo con el aumento
en el nimero de células gigantes observadas en el LBA
del estudio mas reciente?'. Infortunadamente para el
huésped, este tipo de respuesta celular condujo a la
cicatrizacion fibrética de las lesiones producidas expe-
rimentalmente en ratas?, fibrosis que es también ca-
racteristica de la PCM humana?. Por ello se extendié
el estudio de esta secuela en el mismo modelo experi-
mental en ratones BALB/c?¢. Se confirmé lo anotado
anteriormente por Kerr?; en efecto, a las pocas sema-
nas post-infeccién, se hizo aparente la proliferacién de
fibroblastos alrededor de los focos de inflamacién; las
coloraciones especiales revelaron como también las
fibras reticulares proliferaban y se organizaban en los
lugares de inflamaciéon. Ademas, aparecian en los
mismos sitios, bandas de colageno tipo 1%. Se com-
probé asi experimentalmente que la infeccion con las

Ratones BALB/c inoculados intranasalmente con conidias del P. bras. l

' Llegada a alvéolos, bronquios

|

Tiempo de
ocurrencia
(horas)
6 - Se inicia la respuesta inflamatoria
8-10 . - Se forman focos bronconeumonicos
* Las conidias conservan su morfologia
16-24 - El proceso infeccioso queda firmemente establecido en el parénquima pulmonar
* Las conidias se transforman en levaduras con gemacion multiple
92 - Se inicia formacion de granulomas

Cuadro 2. Etapas iniciales de la interaccion huésped-parasito en la paracoccidioidomicosis experimental inducida

por la inhalacién de conidias.
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conidias del hongo lleva el desarrollo del mismo cuadro
fibrético informado en etapas avanzadas de la PCM
humana?” 2.

3. Etapas intermedias en la relacion huésped-
parasito

El conocimiento que los investigadores brasileros
tienen sobre la clinicade laPCMy la respuestainmune
delhuésped, llevo a Francoy colaboradores a clasificar
la presentacion clinica de la entidad en varias formas®’,
entre las que se destacaron la PCM infeccién
(subclinica) y la PCM enfermedad, acompafada ya de
las manifestaciones caracteristicas de la micosis. De-
pendiendo del curso de la afeccién y de las defensas
del huésped, la enfermedad se subdividié en aguda
(subaguda) juvenil y en crénica del adulto.

En la PCM infeccién (Cuadro 3) el contacto con el
hongo y su posterior diseminacion extrapulmonar ocu-

rren en forma asintomatica, probablemente con base
en las defensas celulares del huésped y especialmen-
te, con la ayuda de los macréfagos y las células
gigantes.

Pudiera existir también una influencia genética,
como ha sido demostrado en animales de experimen-
tacion®'. Hipotéticamente es posible que el inéculo
infectante hubiese sido pequefio o que la cepa del
hongo con la que se entré en contacto, fuese de poca
virulencia. Elnimero de personas residentes en el area
endémica que reaccionan a la prueba intradérmica con
paracoccidioidina®, indica que las formas controladas,
es decir, la PCM infeccion, no son infrecuentes.

Cuando gracias a larespuestainmune del huésped,
lainteraccion huésped-parasito-ambiente se estabiliza
(Cuadro 4), la PCM infeccién involuciona acompanada
bien sea de la destruccion del hongo o de su persisten-
cia en focos latentes. En el primer caso, suelen apare-

Contacto inicial por via respiratoria

Conidias en porciones distales del pulmén

{ No6dulo de drenaje

d

erompIejovprimario ’

Huésped
inmuno
competente

Diseminacion

. pulmonar

. extrapulmonar
(bazo, higado, adrenales,
nédulos linfaticos

Paracoccidioidomicosis infeccién (asintomatica)

%

i Sujeto infectado:
. es paracoccidioidino positivo

hongo en su interior

. puede tener nédulos cicatrizados con el

Cuadro 3. Interaccion huésped-parasito-ambiente en la paracoccidioidomicosis humana.
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cer cicatrices fibréticas estériles. Si el balance arriba
mencionado se pierde (Cuadro 5), la infeccién evolu-
ciona hacia enfermedad; el curso de ésta y su severi-
dad estan ligadas a la edad del huésped, asi como a la
pérdida del balance entre células ayudadoras y

supresoras®. La enfermedad suele desarrollarse di-
rectamente, sin mucha latencia, a partir del complejo
primario o, mas frecuentemente, por reactivacion de
focos latentes (quietos) que originan unareinfeccién de
tipo endégeno® ™.

(Paracoccidioidomicosis-infecciérﬂ

Adecuado balance huésped-parasito
* Involucion focos primarios (pulmonares) y

* Respuesta inmune celular actta sobre el hongo

|
secundarios (extrapulmonares) [

| Dejandaégaduras ’
== o

No viables

Detencion
| del proceso

. infeccioso |
| =0 |

A}

l Fibrosis cicatriciaﬂ

LA i)
Viables
]
e
'Latencia |

Cuadro 4. Paracoccidioidomicosis: Interaccion huésped inmunocompetente-parasito.

i1k 5 S D —
ﬁ’aracoccidioidomicosis-infeccigﬂ

N

{Se pierdﬁ balance entre hué@s@iparésito}?

————

\/

'Evolucién focos iniciales|
[

’ Paracoccidioidomicosis-enfermedad sintométical

\ S B
 Forma juvenil (subaguda)J1

La enfermedad puede desarrollarse T
* por reactivacion (enddégena) de foco(s) primario(s)
« directamente a partir del foco primario
* por re-infeccion exoégena

-

N !
| Forma del adulto (cronica) |

Cuadro 5. Paracoccidioidomicosis: Interaccion huésped inmunodeficiente-parasito.
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4. Forma juvenil

La forma juvenil (Cuadro 6), se caracteriza por su
severidad y curso relativamente rapido (semanas a
pocos meses); predomina la afeccién del SRE resul-
tante de la diseminacion a partir de un foco pulmonar
inadvertido. En ausencia de tratamiento, la enferme-
dad progresa y lleva a la muerte del enfermo. Si hay
tratamiento y recuperacion, quedan cicatrices con le-
vaduras muertas o viables; estas Ultimas pueden origi-
nar recaidas. Por regla general, las biopsias muestran
una pobre reaccién inflamatoria, sin granulomas y con
abundantes levaduras®.

Enlas formas juveniles, el compromiso pulmonar es
poco aparente; sin embargo, si se insiste en demostrar-
lo, el estudio de secreciones pulmonares suele revelar
la presencia de P. bras®-34. Esto indica que la afeccién
pulmonar primaria cursa asintomatica causando poco
dafo al parénquima pulmonar.

Se estima que para aceptar el pulmén como el
organo de la afeccion primaria en la PCM, aquel debe
mostrar alteraciones clinicas o radiolégicas en el mo-
mento mismo de establecer el diagndstico por el exa-
men de las lesiones extrapulmonares. Sin embargo,
estudios experimentales han demostrado cémo la le-
sion pulmonar primaria cicatriza mientras que se mani-
fiestan y progresan las lesiones secundarias®.

La razén por la cual la forma juvenil es mas grave
que la del adulto pudiera deberse a mayores fallas del
sistemainmune en este grupo de pacientes. De ser asi,
la PCM deberia manifestarse como aguda en adultos
inmunosuprimidos, tales como serian los pacientes
con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Aunque esta micosis es bastante rara en pacientes
VIH-positivos, los pocos casos informados en adultos
(edad promedio, 33 afos) han correspondido a formas
diseminadas con compromiso multiple de los érganos
del SRE®¢. Ello tiende a confirmar que los nifios y

El huésped exhibe fallas de la inmunidad celular

Las lesiones predominantes son extra-pulmonares:

* del SRE
* de la piel
» de muchos 6rganos y sistemas

Las lesiones pulmonares cursan casi siempre inaparentes

pero el hongo puede demostrarse en losesputos

El progreso de la afeccién es de curso agudo,
subagudo y trae deterioro variable

Si media el tratamiento

Muerte

Ocurre recuperacién con aparicion
de focos latentes con hongo

Viable

J

Latencia

Recurrencia

L

Cuadro 6. Relacion huésped-parasito en la paraCOCCIdIOIdOmICQSIS éve;aé/
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l

Cicatrices
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jovenes desarrollan un PCM grave por fallas de su
inmunidad celular.

5. Forma croénica del adulto

Con respecto a la forma cronica del adulto (Cuadro
7), laafeccion pulmonar primaria, posiblemente latente,
se reactiva por fallas de la inmunidad celular®’. El pro-
gresode laenfermedad es lento (meses, afios) y puede
hacerse s6lo a expensas del pulmoén (35% de los
casos) 0 con compromiso secundario de otros érganos
(mucosas, adrenales, piel, néddulos linfaticos y otros)?°.
Es bajo esta forma extrapulmonar que conocemos
mejor la PCM. Sin embargo, en casi 80% de los
pacientes es posible observar la coexistencia de las
lesiones secundarias "tipicas" de la PCM con afeccion
pulmonar silenciosa. En una revisién de 63 pacientes
en los cuales se disponia de radiografias de térax y de
cultivos de esputos, se hallé que 87% de ellos presen-
taban cambios radioldgicos importantes, no detectables
al examen fisico y 76% tenian cultivos de esputos
positivos para P. bras.®®. Ello indica claramente que
puede ocurrir afeccion pulmonar no detectable por las

radiografias simples. A este respecto, estudios con
gallium® han permitido una mayor cobertura de las
lesiones pulmonares incipientes®.

6. Etapa terminal de larelaciéon huésped-parasito

EnlaPCM lainter-relacion huésped-parasito (Cua-
dro 8), puede terminar en la muerte del paciente o en
su recuperacion como resultado del tratamiento espe-
cifico. No obstante, las cicatrices que contenian for-
mas viables del P. bras. pueden ser fuente de re-
infeccién endégena. Ademas y a pesar del tratamien-
to, la micosis ocasiona secuelas, casi todas de origen
fibrotico, que limitan al paciente y le disminuyen la
calidad de su vida. Las secuelas mas importantes son
la fibrosis pulmonar, la estenosis laringea y la
hipofuncion adrenal®®2%4, Aunque en el presente, las
nuevas modalidades terapéuticas logran controlar el
progreso de la micosis*', no ha sido posible disminuir
las secuelas fibroticas*?. Sera necesario realizar es-
tudios experimentales sobre tal fibrosis para que,
conociendo los mecanismos que la generan, pueda
evitarsela.

- Probablemente transcurren afnos (latencia) entre infeccién y enfermedad aparente

- El curso de la enfermedad suele ser crénico

(meses, afnos)

- Ocurren importantes
manifestaciones
pulmonares

- Lesiones parénquima
pulmonar progresan
con el tiempo

- La apariencia clinica es variable
y esta en relacion con la severidad
de la alteracion inmune
y especialmente, del
balance entre células supresoras
células ayudadoras

Suelen aparecer lesiones
extrapulmonares:

- mucosas

- nddulos linfaticos
- adrenales

- piel

- otros sitios

Cuadro 7. Relacion huésped-parasito en la paracoccidioidomicosis cronica del adulto.
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Enfermedad sintomatica

. Tratamiento \
especifico

' Recuperacion
del paciente

Muerte (usualmente, |
en ausensia de tratamiento) |

Lesiones
residuales

Estériles

- De tipo fibrotico

- De otro tipo, (ej.: hipofuncién adrenal)

Con P. bras.r
| viable N

Latencia

|
Recaidas J

Cuadro 8. Etapas tardias de la inter-relacion huésped-parasito en la paracoccidioidomicosis del adulto.
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Aspectos historicos relacionados con la atencion
de los desastres

RESUMEN

A través de la historia, la humanidad se ha visto
expuesta a multiples desastres de todo tipo. Ante esto
el hombre ha venido desarrollando técnicas para la
atencion en masa de los heridos y dentro de ésta los
puntos basicos son el cuidado organizado, el manejo
del tiempo de intervencion y la adecuacion de una
estrategia déptima que permita el control de la situacion.

Desastre
Historia
Atencion
Estrategia

Palabras clave:

INTRODUCCION

El hombre, a través de la historia, ha sufrido los
rigores de la naturaleza y de sus semejantes; ninguna
época haescapado a esta premisa. Pero elhombre con
los conocimientos, experiencias, enfoques y técnica,
ha hecho frente, con mayor o menor éxito, al reto de los
desastres, .portadores de muerte, destruccion, des-
equilibrio, pérdida y hasta desaparicién de la vida.

Siempre ha existido la posibilidad de desaparecer
de la faz de la tierra, bien con el diluvio universal o con
la posible explosion de la bomba atomica. De todos los
desastres, quiza, el de mas regular aparicién es la
guerra con sus diferentes manifestaciones y jus-
tificaciones; paradéjicamente, son las guerras las que
han ensenado el concepto del cuidado organiza-do
parala atencion de las victimas (soldados), resultantes
del desastre (guerra).

Tiberio Alvarez E., M.D.

SUMMARY

Throug hout its history humanity has been exposed
to all kind of disasters in order to face these problems,
man has developedtechniques to cope with the problems
of taking care of the mass of people affected; the basic
points ofthese procedures are organized care, handling
of the a appropiate time factor of intervention; and an
adequately planned strategy in the use of available
resources.

Disasters
History
Taking care
Strategy

Key words:

EL CUIDADO ORGANIZADO

El concepto de cuidado organizado seinicié en los
campos de batalla; la primera mencion, en la historia,
sobre la clasificacién de los heridos, para atenderlos de
acuerdo con la gravedad de las lesiones, se encuentra
en la lliada. Segin Homero, los soldados griegos
heridos en la guerra, eran llevados fuera del campo y
atendidos en lo que ellos llamaban Klisiai, una especie
de barraca o caseta tosca; también eran llevados a
unos barcos especiales, donde se les cuidaba
solicitamente. En la lliada se encuentran referencias
de 147 heridas diferentes que produjeron mortalidad
del 70%.

Los romanos también tenian gran organizacion
sanitaria; hacia el afo 480 a. C., los soldados heridos
eran asignados al cuidado de ciertas familias patricias.
Enelsiglold. C., los romanos contaban con hospitales
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llamados Valetudinaria, localizados a lo largo de la
fronteradelimperio romano, dedicados exclusivamente
a la atencion médica de los legionarios heridos; segun
Trunkey, se han descubierto unas 25 de esas estructuras.

Los conceptos de cuidado organizado y de
categorizacion de los heridos son de origen militar.
La Tactica del Emperador, tratado bizantino sobre
ciencia militar, advierte: "Da toda la asistencia que
puedas a tus heridos, porque si los abandonas, haras
que tus soldados sean temerosos y cobardes ante una
batalla". Los ejércitos bizantinos estaban provistos de
cuerpo médicoy sus camilleros recibian una gratificacion
especial por cada soldado herido que retiraran del
campo de batalla.

Enla Espanamedioeval, los ejércitos tenian médicos
y cirujanos; durante el reinado de la reina Isabel,
aparecio, por primera vez, el servicio de carromatos
para ambulancias y los primeros hospitales rudimen-
tarios de campana.

En 1701 aparecieron en ltalia los Ospedali Volanti
(hospitales volantes); en Francia, Jean Dominique
Larrey, cirujano de los ejércitos napolednicos, construyo
ambulancias de dos ruedas que erantiradas por caballos
en las cuales retiraban a los heridos del campo de
batalla; de esta forma los soldados eran atendidos
rapidamente y no tenian que esperar, como ocurria en
varios casos, hasta periodos mayores de un dia. Otra
innovacién de Larrey fue la de concentrar a los heridos
en un area determinada, cerca del frente de batalla,
para atenderlos convenientemente.

Enlaguerracivilnorteamericana, en el siglo pasado,
el Dr. Jonathan Letterman instituyd un cuerpo eficaz de
ambulancias en la sangrienta batalla de Antietam, con
hospitales moéviles paratratar alos soldados heridos en
el mismo escenario del combate.

TIEMPO DE INTERVENCION

Durante la Primera Guerra Mundial, el tiempo
transcurrido entre el momento de la injuria y la
intervencion quirurgica era de 12-18 horas con
mortalidad 8.5%; en esa guerra se ensayaron, con
poco éxito, las ambulancias aéreas.

En la Segunda Guerra Mundial, el tiempo para la
atencion se redujo a 6-12 horas con mortalidad 5.8%;
en esta guerra, la evacuacioén de los heridos fue mas
rapida y exitosa; se transportaron en total 700.000
heridos.

Quiza la reduccién mas dramatica del tiempo
transcurrido entre la lesion y la atencién médica ocurrio
enlaguerrade Korea cuando los soldados heridos eran
llevados directamente del campo de batalla a los
Hospitales Moviles de la Armada (Mobile Army Surgical
Hospital), los populares MASH; en esta guerra, el
tiempo se redujo a 2-4 horas con mortalidad de 2.4%;
todo soldado herido estaba a 25 minutos de una
instalacion meédica y si era del caso, se intervenia
dentro de una capsula especial con capacidad para 14
pasajeros que se suspendia de un helicéptero, capsula
que permitiarealizar en el acto hasta cuatro operaciones
simultaneas. Otrainnovacion en la atencién médica fue
la capacidad de instalar un hospital de 20 camas que
se organizaba en 90 minutos con facilidades de
laboratorio, radiografia, sala de cirugia y recuperacion.

En la guerra de Vietnam, los heridos eran sacados
directamente del campo de batalla y llevados al hospi-
tal; el tiempo de atencion se redujo a 65 minutos y la
mortalidad fue 1.7%.

LA ESTRATEGIA EN LA ATENCION
DE LOS DESASTRES

La experiencia alcanzada por los militares en la
atencion de los soldados heridos comenzé por ser
desarrollada para atender a las victimas provenientes
de un desastre; hoy dia, los grandes hospitales, las
universidades, las organizaciones como la Cruz Roja
Internacional y la Defensa Civil, han creado Comités
Antidesastres que se encargan de estudiar, analizar,
interpretar, programar, atendery evaluarlo relacionado
con la posible presentacion de desastres, la forma de
prevenirlos y sobre todo, la forma de enfrentarlos.

En Colombia, hasta el desastre ocasionado en 1985
por la erupcion del volcan del Ruiz, que arrasé con la
poblacién de Armero, produciendo 25.000 muertos, no
se tenia conciencia de establecer la medicina de los
desastres para la atencion de la "masa de victimas";
afortunadamente hoy se tiene una infraestructura para
la atencién y estudio de los mismos.

En Antioquia, uno de los pioneros de esta medicina
de desastres ha sido el Dr. Hernando Vélez Rojas,
quien recién pasada la Segunda Guerra Mundial luch6
para que se desarrollara este tipo de medicina. Con
motivo de los Juegos Panamericanos y del Caribe,
realizados en Medellin en 1979, se tuvo la oportunidad
de discutir, conformar, ensayar, organizar, atender y
evaluar un grupo antidesastres que estuvo al frente de
este acontecimiento que reunié grandes multitudes y

Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. Vol. I. No. 1 Marzo de 1992

Péagina 41



Alvarez, T.

que en un momento dado, cuando la famosa
"abucheada" al Sr. Presidente, se presentaron muchos
heridos, afortunadamente sin mayores consecuencias
pero que permitié6 deducir la importancia de estar
preparados para atender las victimas en masa.

Posteriormente en 1976 la Facultad de Medicina de
la Universidad de Antioquia y el Hospital Universitario
San Vicente de Paul de Medellin, crearon el Primer
Comité Antidesastres de la ciudad, donde se tuvo la
oportunidad de reunir personal de la salud de varias
instituciones y conformar lallmada Caja Rojadonde eran
guardados los documentos, los planes, las funciones,
los resultados de los simulacros, la cadena de llamada,
las evaluaciones... enfin, se conformé el equipo pionero
y los primeros planes antidesastres de las distintas
instituciones de salud con la colaboracion de la Cruz
Roja y la Defensa Civil.

En 1978 la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia, con la asesoriadel Dr. Tiberio Alvarez E.,
quien después de realizar estudios de postgrado enlos
hospitales de Paris, donde se familiarizé con los planes
de socorrismo y atencién de desastres, establecidos
por elgobiernoy la Armadade Francia, empezé adictar
a los internos un curso elemental para la atencién de
desastres, curso que se ha venido dictando sin
interrupcion desde entonces; como estrategia
metodologica se utilizan conferencias magistrales,
videos, manuales, articulos escogidos y simulacros;
esta experiencia educativa fue presentada en el Primer
Congreso Internacional sobre la Atencién de Desastres
Naturales que tuvo lugar en La Habana, Cuba, 1985,
patrocinada por la OPS. El Dr. Alvarez ha escrito
ademas, varios articulos y un manual sobre la atencion
delasvictimas en casos de desastres asi como aspectos
relacionados con la evacuacién de los pacientes y del
personal de la salud de las salas de cirugia en casos de
desastre.

Enla Facultad de salud Publica de la Universidad de
Antioquia, el Dr. John Flérez, desde la década del
setenta, se ha interesado por los aspectos epi-
demioldgicos de los desastres y se ha convertido en
consultor internacional sobre el tema. En 1986 publicd
ellibro: Vigilancia Epidemiolégica en casos de Desastre
(Ed. Universidad de Antioquia).

En 1990, un grupo de profesoras de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Antioquia publico el
libro: El Profesional de Enfermeria en Situaciones de
Desastre, libro de gran ayuda para la atencion
secuencial de las victimas provenientes de undesastre.

Mencién especial debe darse a la Cruz Roja de
Antioquia, con el Dr. Jorge lvan Lépez como principal
abanderado, institucion que siempre ha estado presente
en la preparacion e instruccion de personal para la y
atencién de los desastres que se han presentado en el
medio y bajo cuya custodia crecen, cada dia, los
nuevos comités antidesastres de los hospitales del
departamento.

En 1985, el Municipio de Medellin creé el Comité
para la Atencion de Desastres del Municipio, bajo la
direccion de Laura Alicia Laverde, quien ha
desempefnado una gran labor y ha permitido atender
adecuadamente los diferentes desastres que se han
presentado en la ciudad. Posteriormente el De-
partamento de Antioquia cre6 también el Comité para
la Atencion de Desastres en su jurisdiccién, lo cual ha
permitido capacitar a la comunidad para prevenir y
manejar las situaciones de desastre; para ello se han
escrito manuales sencillos, en colaboracion conla Cruz
Roja. Las experiencias esbozadas han dado como
fruto la creacion de una infraestructura adecuada para
la prevencion, instruccion de la comunidad sobre coémo
debe ser el comportamiento en casos de desastre,
sobrelaatenciéndelas victimasy sobre larehabilitacion
de los sobrevivientes y de las zonas afectadas por el
desastre; para ello se han programado cursos,
congresos, seminarios, simulacros, cartillas, instruccion
acampesinosy lideres de accién comunal. Ademas, se
han establecido relaciones con otros organismos
nacionales e internacionales que buscan el bien comuan
de la poblacion, especialmente las mas afectadas por
los desastres.

CONCLUSION

Con base en las experiencias alcanzadas por los
militares en la atencién de los heridos en los campos de
batalla, se han transferido las mismas para establecer
la doctrina en la atencién de las victimas en masa,
provenientes de los desastres naturales o de aquellos
causados por la mano del hombre. Estas experiencias,
a través de varias personas e instituciones, han sido
implementadas en nuestro medio y han empezado a
dar sus frutos.
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El doctor Antonio Escobar Escobar

Quedaran seguramente decepcionados quienes,
por haber conocido al doctor Antonio Escobar, esperan
hallar en mis palabras una imagen, siquiera aproxima-
da, de lo que este insigne médico significé en nuestra
profesién. No era yo el indicado para sobrellevar el
honor discernido por la Academia y por la Sociedad
Antioquefia de Cardiologia, habiendo en este recinto
quienes lo conocieron desde el comienzo de su ejerci-
cio profesional en el Valle del Cauca, o en las proxi-
midades inmediatas a su consulta particular, o los que,
iluminandose de su magisterio permanente, pudieron
seguir hasta el final su trayectoria ejemplar enla Clinica
Cardiovascular a la que él, como cardiélogo clinico y
Alberto Villegas como cirujano, han colmado de pres-
tigio. Quienes pudieran haber tenido acceso a tanto
dato, hubieran aportado mas de cuanto intelectual-
mente represento este singular colega.

Tendrian otros mas autoridad, pero no mas afectoy
admiracién que yo. Lo conoci en el atajo y en el camino
real. Hubo entre nosotros ocasionales, escasos desa-
cuerdos, y no escapé al dardo que alguna vez me
lanz6. La herida, pronto cicatrizada, permitié valorarlo
mejor cuando, disipada la niebla, se restableci6 la
visibilidad, que me devolvié la imagen en su pristina
nitidez. Con su amistad enriqueci mis conocimientos y,
lo que mas colmé la medida del goce intelectual,
comparti con él inolvidables jornadas de investigacion
por archivos de nuestro hospital de San Vicente y del
Seguro Social.

En el Instituto de Cardiologia de México, a donde
invariablemente se iba cadavez que le correspondia su
turno de vacaciones en la consulta particular que
atendia en Medellin con dos colegas suyos, era asiduo

* Palabras pronunciadas al descubrir el 6leo en la Academia de
Medicina de Medellin, el 15 de noviembre de 1989.

Dr. Alfredo Naranjo Villegas *

asistente al servicio de electrocardiografia en que era
pontifice Demetrio Sodi Pallares. Hubo mucho de auto-
didacta cuando, por su propia cuenta, porque era
hombre de una inquebrantable disciplina para el estu-
dio, se adentr6 por terrenos que, como el de las
arritmias, no hacian parte del feudo electrocardiografico
de la escuela mexicana. Mas tarde, con ese mismo
rigor autodisciplinario, se propuso completar desde el
punto de vista cardiaco sus conocimientos radiologicos
del térax, para lo cual poseia ya soélidas bases por su
bien aprovechada practica en la lucha antituberculosa
de la cual hizo parte recién egresado de la facultad.
Aprovechd, pues, al maximo las estupendas ense-
fianzas de fluoroscopia y radiologia que Narno Dor-
becker impartia en su servicio.

Absorto, atento, silencioso, lo observabamos cuando
asistia a las presentaciones semanales de los casos
quirdrgicos y anatomoclinicos en los que Ignacio
Chavez, Salvador Aceves y Manuel Vaquero hacian
demostraciones de la mejor escuela clinica, marcando
elacento sobre laimportancia fundamental del examen
del enfermo. Sélo al final, y era la tacita leccion reitera-
da, venia el anélisis de lo que no eran sino examenes
complementarios. Siete afios después lo recalcé el
padre de la cardiologia mexicana desde Bruselas, ante
el 11l Congreso Mundial de la especialidad: "Habra que
reaccionar contra la tendencia que se observa en las
generaciones jovenes de considerar cientifica solo la
investigacion de laboratorio y de mirar con desdén lade
tipo clinico, como si fuese una forma de valor secunda-
rio. Es uno de los tantos fetichismos que el hombre de
estudio crea, olvidando que lo cientifico no depende del
instrumental que se emplea sino del método que se
siga y que lo meritorio no esta en el método, por
cientifico que sea, sino en la idea creadora".

e ot el R

Un dia de 1954 tuvimos I"él.\ldéé:fAntonio Escobar,

L
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Fernando Toro y quien los esta fatigando, de fundar la
Sociedad Antioquefna de Cardiologia: jDe ello hace
treinta y cinco anos! La constituimos quienes entonces
éramos los Unicos "cardiélogos de escuela" en Medellin:
Alfonso Aguirre Ceballos, Marcos Duque Gémez, Mi-
guel Munera Palacio (quien, desaparecido Gabriel Toro
Villa, pasé a ser eldecano, por derecho de sucesion, de
los cardiélogos), Fernando Toro Mejia, Gabriel Jaime
Villa y Alfredo Naranjo.

Hay algun significado que vale la pena sefialar enlo
que representaba la fundacion de aquella sociedad: en
primer lugar, porque en su seno se encontraron, para
complementarse dentro de una armonia perfecta, dos
escuelas: la norteamericana con Munera y Toro, y la
mexicana con el resto. Fue el nucleo inicial al que se
sumaron los que posteriormente fueron llegando, para
enriquecernos con nuevos hallazgos, ademas del apor-
te muy provechoso que representé el ingreso de los
cirujanos: Antonio Ramirez, pionero de la cirugia
cardiovascular entre nosotros, y Alberto Villegas, ya
mencionado. Cada uno con su excelente equipo de
colaboradores, muchos de los cuales honraron a la
Sociedad de Cardiologia con sus contribuciones cien-
tificas. No era tarea sencilla abrirle surco a la especia-
lidad. Téngase en cuenta que en esa época habia
también maestros enchidos de conocimientos por es-
tudio y experiencia espléndidamente asimilada, col-
mados de merecimientos y coronados de sefiorio, que
paseaban, amos y sefores sin presuncién como co-
rresponde al sabio auténtico, por todas las vertientes
de la medicina interna: David Velasquez y Francisco
Restrepo Molina, Eugenio Villa Heusler y Hernan Po-
sada, Gabriel Zapata Lotero... para no mencionar sino
unos pocos de esa escuela que fue honor de la medi-
cinaantioquena, y que cometi6 un solo pecadoirredento:
sobrevivirse apenas en las generaciones que tuvieron
el privilegio de escucharlos, y no enlas que, mas allade
su época y de esas generaciones afortunadas, pudie-
ran leerlos. Cuantas ensefianzas, cuanta experiencia
dilapidada en la precariedad de los recuerdos... Pero,
hecho fundamental también, ninguno de nosotros llegé
a la cardiologia lanzado directamente desde la facul-
tad. A todos los precedié un buen tramo de ejercicio
médico general. Sies cierto que laespecialidad angosta
el horizonte, también lo es que la extensidon de los
conocimientos que cada rama de la medicina requiere
ahora, hace absolutamente imposible el dominio
completo de toda ella. Lo esencial es no descuidar las
bases, no fragmentar el organismo, no cortarle sus
vitales lineas de comunicacion. Tratando de profundi-
zar cada vez mas en lo que escogio preferencialmente,
no ahorrarse un indispensable repaso, y, mejor toda-

via, tratar de mantenerse al corriente de lo que ocurre
al otro lado de la linea. El enfermo no es una sola
viscera. Ni la enfermedad tiene en ella su barrio ex-
clusivo.

Hubo un factor favorable alaimplantaciéon en nuestra
facultad de la cardiologia como materia de estudio
adicionada al pensum de medicina general: el apoyo
prestado por el decano de entonces, doctor Ignacio
Vélez Escobar. Nos proporcioné todos los medios (la
infraestructura, como dicen hoy) para montar el Servicio
de Cardiologia en el Hospital de San Vicente: desde
dotacion aceptable para la época, hasta secretaria;
desde coordinador encargado de seleccionar los casos
de cardiopatas, hastala escogencia de profesores, que
lo fuimos casi todos los fundadores.

Es entonces cuando Antonio Escobar datodo lo que
trae, transmite todo lo nuevo que encuentra en libros y
revistas, participa en las mesas redondas (en el recinto
de esta Academia tomé parte, que yo recuerde, en
algunas sobre Emergencias Cardiovasculares: Edema
Agudo pulmonar, Infarto pulmonar, Arritmias en el
Infarto miocardico). En las sesiones de la Sociedad de
Cardiologia, de la cual fue presidente en dos ocasiones,
intervino varias veces para presentar trabajos sobre los
mas variados topicos de la especialidad: sobre diuréti-
cos, como la acetazolamida (el recién llegado hacia
1955), sobre Balistocardiografia, procedimiento que no
tuvo mucha acogida posteriormente en los medios
cientificos (ignoro si algun dia resurgira), sobre fono-
cardiografia en 1958, en que demostrd la importancia
de la mismay el sistema, novedad entonces, de aislar
todos los ruidos adventicios, destacando Unicamente
el fendmeno que se queria estudiar, y subrayando la
importancia que tenia en el diagnéstico de enfermeda-
des congénitas y adquiridas, como elemento docu-
mental y didactico. Participd asi mismo en congresos
de la especialidad con trabajos en colaboraciéon. Cum-
plié con su pericia habitual la comisién que le encargé
la mesa directiva para el estudio de la comisurotomia
mitral, que serviria de base para definir conceptos
sobre todos los aspectos medico-quirtrgicos de la
lesion. Fue de los mas activos participantes en la
discusion de los casos clinicos de los jueves, que
organizo el Servicio de Cardiologia del Hospital.

La Sociedad de Cardiologia daba asi cumplimiento
a una proposicion aprobada por unanimidad en una de
sus primeras sesiones del 55, y cuyo autor fue el doctor
Antonio Escobar: "Los cardiélogos que se vinculan al
servicio asumen toda la responsabilidad del mismo...".
Como fue coautor, y sirva el dato para agregar a sus
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atributos el de su gran sentido ético, y su profundo
respeto a los derechos del enfermo... jy de un hospital
de caridad!, de otra proposicién unanime acogida: "La
Sociedad Antioquefia de Cardiologia solicita muy aten-
tamente al sefior Decano de la Facultad de Medicina
que intervenga con el fin de impedir que en los servicios
hospitalarios se implanten técnicas de investigacion
que implican un peligro para la vida del paciente, sin
que medie un estudio previo de la conveniencia del
método por el staff (sic) respectivo. La Sociedad esti-
ma, ademas, que en tales casos el enfermo, si se trata
de un mayor de edad, o los padres o tutores si de un
nifno, deben consignar por escrito su aceptacion, con
pleno conocimiento de los riesgos a que va a exponer-

se’.

Puso especialinterés en el estudio de la hipertension
arterial, interés que nunca decrecio, como lodemuestra
su intensificaciéon cuando entré a formar parte del
equipo médico de la Clinica Cardiovascular. Nunca se
guardaba para si los conocimientos acumulados, y en
repetidas ocasiones sus discipulos pudieron disfrutar
hojas mimeogréficas, originales suyos, sobre diversos
temas: Arritmias, Hipertension, medios diagnosticos
por enzimas de infarto miocardico, etc., etc. En la
primera edicion de Los Fundamentos de Medicina,
editado por Hernan Vélez, Jaime Borrero y Jorge
Restrepo Molina, en 1969, el tema tratado por Escobar
fue el de la Hipertension Arterial. En la segunda, en
1981, la Electrocardiografia fue el que ocup6 su tam-
bién excelente colaboracion y en la tercera (1985)
Corazon Pulmonar Crénico y nuevamente Electro-
cardiografia.

Mantuvo su actividad casi hasta el final de sus dias.
Se sobrepuso a muchas, gravisimas dolencias, que no
doblegaban su voluntad, su deseo de servir. Lo mas
admirable es que, nevados ya sus cabellos, no des-
cuidaba la asistencia a su servicio en la clinica, ni a sus
enfermos privados que los tuvo a montones, porque fue
un médico de prestigio inmarchitable y, mas admirable
todavia, seguia estudiando y manteniéndose al dia.
Todos los dias se aprendia algo de él, porque incansa-

!

blemente estudiaba hasta que, jal fin!, jle gané la
partida la gran segadora!

He tratado de expresar lo que representé Antonio
Escobar con los unicos elementos que tuve a mi
alcance, segun dije al comienzo. Con un agregado que
es necesario subrayar: Su comportamiento personal,
traducido en sus relaciones de colega a colega que
fueron de una limpidez en que se transparentaba eso
que los antiguos llam&bamos caballerosidad, y que hoy
ha sido necesarioimponer como mandato ético. Llama-
do en interconsulta, no interpreté el hecho como tras-
paso de paciente, ni se sinti6 desligado, en alarde de
arrogante y descortés omnisapiencia, de informar sus
hallazgos a quien lo consultaba. Fue inimaginable
encontrarlo donde no hubiere sido llamado por el
médico de cabecera. Se dabatotalmente al consultante,
porque, no siendo hombre acaudalado, gozaba por lo
mismo de un inagotable desprendimiento. Su riqueza
era el placer espiritual de ser Util. Es posible que en el
auditorio haya estudiantes: En el American Journal of
Medicine lei hace poco un hermoso articulo que me
dej6 pensativo. En él transcribe su autor esta frase de
Osler al recibir nuevos estudiantes en 1877:

"Recuerden que ustedes comienzan a formar parte
de una gloriosa herencia; cosecharan donde no han
sembrado y recogeran donde no han segado, y el
conocimiento que tienen el privilegio de adquirir tan
precozmente hoy ha costado a otros. Nosotros somos,
todos, deudores a nuestra profesion”.

Quien les habla no posee otro mérito que el haber
luchado por mantener vivo el recuerdo de los que
fueron, y cuyas tumbas son escalén paralos que inician
el ascenso. En la vida de Antonio Escobar hubo el
impulso distante del abuelo, Aureliano Escobar, que
esta cosido a la historia médica de Antioquia. El nieto
avanzé aun méas. Para nosotros, contemporaneos su-
yos, fue una figura paradigmatica, cuya efigie, al ser
descubierta esta noche en la Academia de Medicina de
Medellin, entra con honor a la galeria de quienes mas

gloria han dado a la profesién en Antioquia.
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DISCURSO #

SENORAS Y SENORES:

Ennombre de la Academia de Medicina de Medellin,
que tengo el honor de presidir, en nombre de la
Honorable Junta Directiva de la Instituciony en lade los
seforesintegrantes de la Corporacion, quiero expresar
a ustedes, nuestros mas sinceros agradecimientos por
la generosidad de acompanarnos en esta solemne
noche, que marca un hito en la historia de la Institucién,
cuando vamos a inaugurar solemnemente nuestra
Sede Propia, un suefio contemplado durante mas de
un siglo.

Cuando el abogado y General de la Republica Dr.
Marceliano Vélez, convoco al insigne maestro Dr.
Manuel Uribe Angel, asi como a otros distinguidos
colegas suyos, para que conformaran una sociedad
médica de caracter cientifico, hecho sin precedentes
enla historiadel pais, se le prometio a la nueva entidad,
el que se le prestaria toda la ayuda que fuera necesa-
ria para su normal funcionamiento; se le garantiz6 la
financiacién de su érgano de difusion y se le asegurd
que tendria una sede digna de tan importante
corporacion cientifica. Y como "no hay plazo que no se
cumpla, ni deuda que no se pague”, ahora al cabo de
ciento cuatro afnos, vemos convertidos en realidad, los
tres propdsitos esbozados al momento de la fundacion
de la Academia de Medicina de Medellin: un organis-
mo cientifico de primer orden, a la altura de los mas
respetables del pais y aun de América; una publicacién
médica de caracter cientifico Anales de la Academia de
Medicina de Medellin, debidamente financiada por
varias entidades industriales, convencida de que

* Pronunciado el 20 de noviembre de 1991, en la seccion
solemne de inauguracion de la sede para la Academia de Medicina
de Medellin.

** Presidente de la Academia de Medicina de Medellin

Oriol Arango Mejia, M.D. **

apoyandola, contribuyen al engrandecimiento del
cuerpo médico, alavez que facilitan laformacién de los
nuevos galenos, con lo cual le prestan un servicio
invaluable al pais; y finalmente la adquisicion de una
sede propia. Antes de tocar este tema, que es el motivo
principal que nos reune, quiero hacerles un recorrido
de nuestro peregrinar, mediante documentacién
allegadapor elilustre académico y aguerrido historiador
Dr. Tiberio Alvarez Echeverri.

Los lugares de reunion han sido numerosos pero
casi siempre en predios de la Universidad de Antioquia
y su Facultad de Medicina. Alfiny al cabo sus miembros
han sido casi todos directivos y profesores de las aulas
universitarias. Estos sitios de encuentro durante 104
anos han sido los siguientes.

1. Saldn de la Asamblea Departamental (julio 7 de
1887).

2. Salon de lectura del Museo (abril de 1891), lla-
mado posteriormente Museo de Zea y hoy, Museo de
Antioquia. La explicacién de efectuar alli las reuniones
se debe quiza a que el Dr. Manuel Uribe Angel fue
miembro fundador de dicho museo y tenia autoridad
para prestarlo a la Academia.

3. Salén de sesiones de la Casa de Gobierno (julio
20 de 1894).

4. Residencia del Dr. Rafael Pérez (1894).

5. Casa de habitacion del Dr. Manuel Uribe Angel
(1896).

6. Salon de la Asamblea (julio 20 de 1899).

7.Patio-saléndel Colegio San Ignacio (agosto 23 de
1913). Reunién conjuntade las academias de Medicina,
Historia y Jurisprudencia.

8. Salén de la Asamblea (enero 27 de 1914)

9. Uno de los salones del Palacio de Justicia
(diciembre 14 de 1914).

Luego en numerosas ocasiones.
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10. Unode los salones de la Universidad de Antioquia
(enero 11/15. Luego en varias ocasiones).

11. Consultoria del Dr. Nicanor Gonzalez U. (enero
5/18).

12. Salén de grados de la Universidad de Antioquia
(abril 15/18).

13. Salén de la Rectoria de la Universidad de
Antioquia (mayo 1/18. Luego en varias ocasiones).

14. Paraninfo de la Universidad de Antioquia (agosto
29/22).

15. Saldén de direccién de la Escuela (julio 10/28).

16. Salon que le fue cedido por la Gobernacion en
la Escuela de Derecho (octubre 12/28).

17. Salén de la biblioteca (noviembre 7/28. Luego
en varias ocasiones).

18. Salén del Ciub Médico (noviembre 4/35).

19. Salén de lecturas del Club Union (julio 14/37).

20. Oficina de la Federacion Médica (abril 20/38).

21. Comedor del Club Unién (noviembre 23/38).

22. Biblioteca de la Universidad de Antioquia (abril
28/43). Aca se reunio la Academia durante varios afnos
hasta el 2 de octubre de 1946).

23. Salénde proyecciones de la Facultad de Medicina
(localizada en Juan del Corral) desde el 16 de octubre
de 1946).

24. Salon de sesiones de la Academia en el nuevo
edificio de la Facultad de Medicina (octubre 18 de
1950). En esta fecha y bajo la presidencia del Dr. E.
Villa Hausler se reuni6 la Academia de Medicina en su
nuevo salén de sesiones con el fin de hacer la
inauguracion solemne de éste y al mismo tiempo rendir
un homenaje a los Dres. Emilio Robledo, Miguel Maria
Calle y Jorge E. Delgado G.

Al referirme a la forma en que logramos llegar a
tener esta sede, que para nosotros es un palacio, que
aspiramos a convertirlo en templo de la cultura,
particularmente de la médica, permitanme que exprese
en nombre de la Academia de Medicina de Medellin y
en el de todos y cada uno de sus integrantes, nuestros
mas sinceros asi como perennes agradecimientos a la
Universidad de Antioquia y de manera especial a su
Facultad de Medicina, que tan gentilmente nos
brindaron, durante mas de cuarenta afos, en sus
instalaciones, un espacio que fue adecuado para
nuestras necesidades. Excisenme que haga aqui un
alto, para rendirle también tributo de agradecimiento a
quien en ese entonces, investido con el alto cargo de
Sindico de la Universidad de Antioquia, el Académico
Honorario Dr. Jorge Delgado Giraldo, puso todo su
empeno para acondicionar impecablemente, el lugar
que nos albergé hasta la fecha, una razén mas que
aumenta nuestra nostalgia al abandonarlo. Y sea ésta

la oportunidad para agradecerle a los distintos sefiores
decanos de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia y de manera especial al Dr. Luis Javier
Giraldo Munera, todas las gentilezas que han tenido
para con la Academia.

Dice el refran popular en su sabiduria sentenciosa,
"que tener casa propia no es riqueza, pero no tenerla si
es mucha pobreza". Y por eso nosotros nos sentimos
hoy ricos, plenos de satisfaccion y felices de podernos
reunir bajo techo propio.

Larealizacién de este sueno, de esta quimera, que
mas parecia una vana ilusion, tiene su historia. A raiz
del Centenario de la Fundacion de la Academia, en mi
calidad de presidente de ella, tuve la idea de solicitarle
al Congreso de la Republica, la expedicion de una ley
de Honores a la Corporacién con tal motivo y para ello
acudi al senador, académico honorario Dr. Ignacio
Vélez Escobar, con el fin de que él en su calidad de
médico y expresidente de la Corporacion asi como
persona influyente en el Honorable Senado de la
Republica, presentara un proyecto de ley en tal sentido
y de antemano acepté la idea. Y cudl no seria mi
sorpresa al oirle decir que redactara yo mismo la ley
que luego él la llevaria al Congreso. Ni siquiera acepté
facilitarme un proyecto de ley que me sirviera de guia.
En mi asombro y conociéndolo bien, de acuerdo a su
desideratum, tomé la decision de convertirme en
"legislador"; en el Licurgo de la Academia. Claro que de
inmediato se me vino a la mente, aquella época en que
el ministro le decia a su secretaria: "dofia Helena, tome
papel y lapiz, que vamos a legislar". Y manos a la obra.
El proyecto que revisado por el Dr. Vélez Escobary con
su venia llevado al Congreso, en donde hizo su tramite
hasta convertirse en la Ley 34 de 1987, la cual ordena
un auxilio de setenta millones de pesos, de los cuales
apenas hemos logrado conseguir que se nos paguen
tan solo diez millones y ello por la valiosa, como tenaz
ayuda del presidente de la Casa de Antioquia en
Bogota, Dr. Javier Aristizabal.

Por la misma época el académico honorario y
diputado Dr. Ivan Restrepo Gdémez, logré que la
Honorable Asamblea de Antioquia aprobara la
Ordenanza No. 59 de enero de 1988, la cual contempla
un auxilio de cincuenta millones de pesos, que fue
debidamente sancionada y pagada en su totalidad en
forma oportuna, por la sefioragobernadora Dra. Helena
Herran de Montoya. Para todos ellos, nuestro caluroso
agradecimiento. Pero antes de seguir adelante, no esta
por demas anotar que para lograr la aprobacién de la
Ordenanza, tuve que recurrir a la hermenéutica, asi
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como a mis conocimientos de legislador de marras, de
abogado sin titulos.

Con el aporte del Departamento de Antioquia, nos
dimos a la tarea de buscar el lugar adecuado, para
llevar a cabo nuestro proyecto y afortunadamente nos
encontramos éste, en el cual se construyd el auditorio
que hoy nos alberga y se acondicioné la sede.

Nuestra primera preocupacién fue definir lo que
queriamos. Entonces le propuse a la Honorable Junta
de la Academia, que fuéramos a conocer el Auditorio
del Periédico EI Colombiano, que se acababa de
inaugurar. Alli tuvimos la suerte de entrar en contacto
con el Dr. Luis Fernando Gomez Martinez, coautor de
los planos y proyectos, quien gentilmente nos dio todo
el apoyo que necesitabamos, nos consiguié como
arquitectos proyectistas a dos discipulos suyos, la
arquitecta Maria Mercedes Mejiay a Ricardo Aristizabal
del grupo Vértice y como constructores a la Dra. Jenny
Arango Mejia y a Ricardo Guisao de Arquigrupo. El
producto del esfuerzo y su trabajo, es esta hermosa,
cémoda y eficiente sede, para cuya inauguracion nos
hemos congregado.

Al poco tiempo de iniciada la obra tuvimos la mala
suerte del fallecimiento del ilustre y nunca bien
lamentado presidente de la Corporacion Dr. Rodrigo
Londofo Londofo, de quien fue la idea del Auditorio,
del cual apenas alcanzé a ver el comienzo.

Estoy seguro de que mas de uno de los aqui
presentes, se hapreguntado: ; con esos aportes oficiales
hicieron esta obra y la dotaron? Y tienen razén en su
asombro. Aquientraenjuegolagenerosidad de nuestras
industrias y de no pocos particulares, asi como también
la ayuda de los sefiores académicos, quienes en todo
momento nos dieron su apoyo moral y econdémico.

Realmente la parte mas ardua de esta empresa, es
conseguir la financiacion.

En esta tarea, mis "companeros de férmula" como
dicen los norteamericanos, fueron los académicos Dr.
Jorge Delgado Giraldo, el Dr. Efraim Upegui Acevedo,
el Dr. Samuel Mufoz Duque y don Javier Arriola de
grata recordacion. Para ellos que desarrollaron una
increible labor, la cual fue fructifera al maximo, pido un
nutrido aplauso de gratitud.

Nuestros contactos se iniciaron con el Dr. Guillermo
Moreno Uribe, hombre de exquisito trato y animado
siempre a servir. Con él hicimos un plan de accion, que

se cumplié acabaly escuadra. Luego nos entrevistamos
conquientiene el sefiorio de sus ancestros, Dr. Nicanor
Restrepo Santa Mariay con élemprendimos lacampana
en favor de la construccion de la sede.

En esta entrevista le manifesté al Dr. Restrepo que
esperaba no se repitiera la historia del cura de San
Roque. Ocurre que él estaba muy interesado en ser la
persona que le dejara saber a su feligresia, en el
pulpito, para ganar méritos, la aprobaciéon de la
Ordenanzaque le daba autorizacién al sefior gobernador
Dr. Clodomiro Ramirez, para iniciar la obra de la
carretera a su pueblo. Y para que no se filtrara el
secreto, convino con el gobernador en que éste le
pondria un telegrama asi: Sefior cura parroco San
Roque: Salié mula y de inmediato él daria la noticia.
Pero ocurrié que el proyecto fue aprobado en los dos
primeros debates y negado definitivamente en el tercero.
El Dr. Clodomiro, con su genial salero, le telegrafié al
cura parroco asi: salié media mula.

El Dr. Nicanor nos garantiz6é que eso no sucederia
y asi fue. Pero como en carrera larga se presentan
imprevistos, llegé un momento en que necesitabamos
una terapia de resurreccion, para lo cual volvimos a
acudirenbuscade su ayuda. Pasabanlos dias, nosotros
en saldo rojo, la obra paralizada y yo con agonia, con
claros sintomas de ulcera gastroduodenal, no vacilé en
ponerle al Dr. Nicanor un mensaje telegrafico que
decia: Sefor, si no acudes en mi ayuda, morira mi mula
como la del cura de San Roque. Y a pesar de que
llevaba mi firma como presidente de la Academia de
Medicina de Medellin, los empleados de Telecom
decidieron, ante la posibilidad de que fuera un mensaje
cifrado, consultarlo a la Gerencia con mi ilustre amigo
el Dr. Carlos Gabriel Alvarez Melo, quien de inmediato
dio el visto bueno.

La angustia crecia y como "en tiempo de guerra no
se oye misa", venci mi pena y decidi volver a molestar
aese hidalgo varén de Santiago Mejia Olarte, elhombre
que le ayuda a "mano rota" ala humanidad, sin esperar
la mas minima recompensa. Después del saludo de
viejos amigos y luego de explicarle el objetivo de mi
nueva visita, me dijo: T4 y yo somos un par de
pediglenos, pero tenemos la ventaja de que jamas
pedimos nada en favor nuestro. Se entusiasmé
sobremanera con la obra en que estdbamos
empenados, sus ayudas propias y de amigos no se
hicieron esperar y con el repunte de mi mula, que
resucitd el Dr. Nicanor Restrepo con toda su clase
industrial, volvimos a prender motores hasta llegar a
tener la sede que hoy ustedes y nosotros disfrutamos.
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En la solucion de esta angustiosa situacion de
penuriala Corporacion Médica de Antioquia"Comedal”
nos ayudoé con largueza, gracias para ella.

Queremos hacer publico nuestro agradecimiento a
la Doctora Zoraida Gaviria de Pelaez, alta ejecutiva de
Planeacion Metropolitana, quien en todo momento nos
presentd suvaliosa ayuda, sinla cualtodavia estariamos
discutiendo los planos, anclados en la ventanilla
siniestra, y siguiendo la abominable tramitacion.

En el marmol o en el bronce haremos esculpir los
siguientes agradecimientos.

AGRADECIMIENTO

La Academia de Medicina de Medellin agradece la
desinteresada colaboracion de los doctores:

Luis Fernando Gémez Martinez. Arqg. asesor
Luis Guillermo Restrepo Saldarriaga. Interventor
Luis Fernando Zapata Caicedo. Arg. disefiador
Luis Carlos Lopera Upegui. Ingeniero

En la planeacion y ejecuciéon de la sede de la
corporacion:

Proyectistas: Vértice
Maria Mercedes Mejia Barreneche. Arq.
Ricardo Aristizabal Mejia. Arq.

Constructores: Arquigrupo
Jenny Arango Mejia. Arq.
Ricardo Guisao Alvarez. Arq.

Medellin, noviembre 20 de 1991

AGRADECIMIENTO

La ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN al
inaugurar su sede propia agradece sinceramente a:

Congreso de la Republica ano de 1987 porla Ley de
Honores distinguida con el No. 34 de octubre 30 de
1987 con motivo del Centenario de la Institucion,
presentada por el Dr. Ignacio Vélez E. A la Honorable
Asamblea Departamental de Antioquia, por la
OrdenanzaNo. 59 de enerode 1988, como contribucién
ala sede de la Corporacion, presentada por €l Dr. lvan
Restrepo G., alos sefiores académicosy alas siguientes

industrias que munificamente han contribuido a esta
importante obra.

Banacol, Cerveceria Union, Compania de Cemento
Argos, Coltejer, Compania Suramericana de Seguros,
Compania Nacional de Chocolates, Almacenes Exito,
Enka de Colombia, Fabricato, Fraternidad Medellin,
Industria Comercial de Maderas Mauricio Uribe L.,
Proban, Siderurgica de Medellin, Inversiones Mundial,
John Restrepo y Compafia, Casa de Antioquia,
Corporacion de Estudios Médicos (CEM).

Oriol Arango M. M.D.
Presidente

Tiberio Alvarez E. M.D.
Secretario general

Ivan Jiménez Guzman M.D.
Secretario de actas

Fernando Gartner P. M.D.
Vice-presidente

Carlos Lerma Agudelo M.D.
Tesorero

Gonzalo Pérez Montoya M.D.
Revisor fiscal

Medellin, noviembre 20 de 1991
Seforas y sefores:

Conlaentregade estapreciosa sede de la Academia
de Medicina de Medellin hemos cumplido con la
prefesién médica, conlos deseos de sus fundadores, el
General Marceliano Vélez y el Dr. Manuel Uribe Angel
a la cabeza, asi como con todas aquellas entidades
publicas y privadas que tan generosamente nos han
colaborado para culminar una obra contemplada durante
ciento cuatro anos, que como nuestros antecesores, en
todo momento creimos superior a nuestras fuerzas.

Una vez mas, sefnoras y senores, mil gracias por
habernos honrado con su presencia, asi como, por su
amable atencion y esperamos que nos acompanen en
lalll Exposiciéon de Médicos Artistas que conjuntamente
con el Colegio Médico de Antioquia, tendra lugar en
este recinto a partir del dia 22 de este mes.

Mil gracias.
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