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Se analizan las dificultades surgidas para el diagnóstico co- 
rrecto de una fiebre eruptiva epidémica ocurrida en Antioquia, 
Colombia, durante 1967, y se exponen los procedimientos que 
permitieron clasificarla como varicela, practicados en cumpli- 
miento del plan de erradicación continental de la viruela. 

Introducción 

La epidemia de varicela que se produjo 
en Puerto Nare y municipios del valle de 
Aburrá, departamento de Antioquia, Co- 
lombia, en 1967, fue considerada inicial- 
mente como de viruela, dada la similitud 
que se halló entre estos casos y los de la epi- 
demia de viruela menor que se presentó en 
dicho departamento durante 1965 (1) . Este 
informe describe la epidemia de varicela 
ocurrida en 1967 y revisa las dificultades en- 
contradas para el diagnóstico clínico y de 
laboratorio, las cuales dieron como resul- 
tado un diagnóstico inicial equivocado de 
viruela, basado en ambos métodos. 

Métodos 

Se recolectaron muestras de costras de 33 
pacientes en Puerto Nare y de 22 en otros 
municipios del departamento de Antioquia, 
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principalmente del valle de Aburrá, en el que 
se asienta la capital, Medellín, y el labora- 
torio regional de diagnóstico de la viruela. 

Se trituraron las muestras y se preparó 
cada “extracto” al 10 % agregándole aproxi- 
madamente nueve partes de solución estéril 
de Hanks, a la cual se le había añadido suero 
fetal bovino al 10% ; luego se trató con anti- 
bióticos (penicilina G potásica: 1,000 uni- 
dades/cm3; estreptomicina: 0.1 mg/cm3; 
y 0.5 mg/cm3 de anfotericina B). Se ino- 
culó, a la mayor brevedad, cada extracto en 
la membrana corioalantoidea (MCA) de 
embriones de pollo de lo-12 días de incu- 
bación (2). Se obtuvieron muestras de 
suero de cuatro de los pacientes en Puerto 
Nare y de nueve de los del valle de Aburrá. 
Seguidamente se examinaron (3) en el La- 
boratorio de Enfermedades Vesiculares del 
Centro Nacional de Enfermedades Transmi- 
sibles, mediante la prueba de fijación del 
complemento (FC), para detectar anticuer- 
pos contra antígenos de vaccinia, varicela y 
herpes simple. También se les hizo la prueba 
de inhibición de hemaglutinación (4) con 
una hemaglutinina de virus de vaccinia puri- 
ficada. 

Resultados 

Investigación clínica 

Entre junio y septiembre de 1967 se noti- 
ficaron 101 casos de enfermedad exantemá- 
tica en Puerto Nare. El 60% de los pacientes 
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tenía entre 5 y 14 años. La vacunación anti- 
variólica reciente y con prendimiento fra- 
casó en cuanto a prevenir la enfermedad 
estudiada, dando lugar a que la epidemia se 
propagara por varias poblaciones a lo largo 
del río Magdalena-principal arteria fluvial 
del país-y por otros municipios del departa- 
mento de Antioquia, incluso la capital, Me- 
dellín, y municipios satélites. 

Tras un período de incubación de 15 días, 
la mayoría de los pacientes presentaron un 
estado prodrómico de dos días, con fiebre, 
cefalea, dolor de espalda y malestar general. 
A esto siguió un brote papulovesicular que 
se convirtió en pústula y costra a los 7 u 8 
días. El exantema fue de distribución cen- 
trípeta y las localizaciones palmar y plantar 
fueron frecuentes. Las lesiones, muchas con 
umbilicación, aparecieron en cosechas suce- 
sivas, produciendo un exantema pleomórfico. 
Sobre áreas limitadas del cuerpo las lesiones 
estaban aparentemente en la misma fase 
evolutiva, simulando el monomorfismo re- 
gional de la viruela, pero estaban situadas 
superficialmente en la epidermis y dejaron 
poca 0 ninguna cicatriz. 

Si bien ningún paciente experimentó fie- 
bre secundaria durante el período pustuloso 
y no hubo casos mortales, dos de los adultos 
más afectados en Puerto Nare fueron hospi- 
talizados con bronconeumonía aguda y pio- 
dermatitis respectivamente. En ese mismo 
lugar se observaron, durante el período epi- 
démico, tres casos típicos de herpes zoster, 
y a menudo se registró infección bacteriana 
secundaria transmitida por las uñas. 

Investigación de laboratorio 

El Laboratorio de Virus de Medellín diag- 
nosticó viruela en 21 de los 36 extractos de 
costras obtenidas de pacientes en Puerto 
Nare y de 12 de los 22 obtenidos de pacien- 
tes del valle de Aburrá. Este diagnóstico se 
basó en la interpretación de lesiones vistas en 
el primer pase de los especímenes sobre la 
membrana corioalantoidea, o sea, pústulas 

(macroscópicamente) y, como se anota más 
adelante, cuerpos de inclusión citoplásmicos 
(microscópicamente). Por otra parte, los 
33 extractos “positivos” se examinaron luego 
en el Instituto Nacional de Salud, Bogotá, 
con resultados negativos en cuanto a aisla- 
miento de viruela en la MCA, es decir, que 
el diagnóstico inicial hecho en el laboratorio 
regional, no fue confirmado por el labora- 
torio central de referencia, ni tampoco lo fue 
en Medellín, pues el virus aislado allí no - 
reveló multiplicación mediante pase seriado 
en MCA. Además, la prueba ulterior reali- 
zada en una muestra (costra), reconocida- 
mente positiva para viruela menor, reveló 
una diferencia significativa entre la morfo- 
logía de las pústulas al compararla con las - 
producidas por los especímenes obtenidos 
en Puerto Nare y el valle de Aburrá. 

Según se aprecia en el cuadro 1, los titu- - 
los de anticuerpos FC para varicela se halla- 
ron a nivel diagnóstico en nueve de los 12 
sueros examinados (no se pudo estudiar el ’ 
suero de uno de los pacientes de Puerto 
Nare). 

No hubo evidencia serológica de infección 
reciente por virus vesiculares en los 12 pa- 
cientes. En uno de ellos, se demostró alza 
significativa de anticuerpos FC contra antí- 
geno de herpes simple. ?. 

Para confirmar los resultados del pase 
inicial en MCA correspondiente a los extrac- 
tos de las costras que el laboratorio de Me- ’ 
dellín interpretó como positivos para viruela 
menor, el doctor Uribe revisó sistemática- a 
mente 12 cortes histopatológicos, teñidos con 
hematoxilina-eosina, de las membranas sos- 
pechosas, previa fijación en formol al 10 por L 
ciento. Inicialmente se identificaron cuerpos 
de Guarnieri en 33 especúnenes y en una 
de las dos biopsias de piel practicadas en un L 
paciente en Puerto Nare y otro del valle de 
Aburrá respectivamente. La revisión poste- 
rior de estos cortes no confirmó la presencia 
de cuerpos de inclusión causados por virus 
vesiculares. 
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CUADRO l-Resultados de los exámenes serológicos de 12 pacientes durante la epidemia en Puerto Nare y el 
valle de Abur&, departamento de Antioquia, Colombia, 1967. 

casos = Iniciales 
Edad en 

años 

Período de recolec- 
ción a partir del 
comienzo de la 

enfermedad 

E.E. 
gM;Gb 

L.M.M. 
L.F.G. C.A.G. 

G.L.G. M.C.G. 
H.B. 
G.C.L. 
H.B.M. 

12 8 13 días meses < < 1:4 1:4 1:32 1:16 2 1:64 1:128 
:2 Agudo: 8 días 40 día < < 1:8 1:4 <E 1:128 

Convaleciente: 2* meses 1:16 
< ;:; 

lt meses 2 ::; < 1:8 < 1:* ii 
11 4 4 meses meses < < 1:s 1;s < < 1:s 1:8 1:16 1:16 

7 4 4 meses meses < :i”, 1:32 1:16 
3: 3 meses < 1:8 

:: 
6 meses :;; 
7 días 2 1:128 

n Los casos 1, 2 y 3 corresponden a Puerto Nare; el resto, al valle de Aburrá. Los casos 6, 7, 8 y 9 eran hermanos. 

Discusión 

Cuatro rasgos clínicos indujeron a los 
médicos generales a tomar la viruela menor 
como el diagnóstico primario de los pacien- 
tes en la epidemia de Puerto Nare y del 
valle de Abur& durante 1967: 

a) Los pacientes, sobre todo los adultos, 
desarrollaron un exantema notable y que 
fue muy similar en apariencia a la de los 
pacientes a quienes los mismos médicos ha- 
bían atendido durante la epidemia de vi- 
ruela menor en Fredonia y el resto del de- 
partamento, hacía dos años (1) . 

b) Durante 1967, muchos de los pacien- 
tes adultos experimentaron pródromos con- 
siderables, antes de manifestarse las lesiones 
cutáneas. 

c) Dichas lesiones evolucionaron a la 
misma frecuencia en partes localizadas del 
cuerpo (monomorfismo regional). 

d) Se manifestaron en las palmas de las 
manos y plantas de los pies produciendo um- 
bilicación durante el estado pustular. 

El diagnóstico clínico diferencial entre la 
viruela y la varicela fue revisado por Wessel- 
hoeft (5) y Gordon (6). Los casos clásicos 
de viruela y varicela son fácilmente identi- 
ficados; sin embargo, a menudo es difícil 
diferenciar entre la viruela modificada por 

la vacunación previa (varioloide) y la vari- 
cela atipica. 

En los niños, por lo general, la varicela 
produce una enfermedad muy benigna, con 
pocos pródromos; por otra parte, como se 
observó en Puerto Nare, los adultos a me- 
nudo tuvieron fiebre, cefalea y dolor en la 
espalda durante uno o dos días antes de la 
aparición de las lesiones cutáneas. Un exan- 
tema escarlatiniforme puede anteceder al ini- 
cio de las lesiones, tanto en la varicela como 
en la viruela (5). En la varicela, la tempe- 
ratura se eleva cuando aparecen las lesiones 
y luego desciende entre 24 y 48 horas. Los 
pacientes con viruela menor (alastrim) pa- 
decen usualmente síntomas prodrómicos más 
severos que los de los pacientes con vari- 
cela, durando en aquellos tres o cuatro días 
(7, 8). Sin embargo, en la viruela, la fiebre 
por lo general baja cuando aparecen las le- 
siones cutáneas. 

La distribución de las lesiones en los pa- 
cientes de Puerto Nare fue inicialmente des- 
crita como centrífuga y, por lo tanto, sugería 
viruela. El análisis ulterior de fotografías 
reveló aproximadamente de 20 a 100 lesio- 
nes distribuidas al azar sobre el cuerpo. 
Cuando las lesiones están concentradas den- 
samente en las extremidades distales o en el 
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tronco, se puede sospechar que es respectiva- 
mente viruela o varicela. Sin embargo, no 
se puede hacer un diagnóstico basado en la 
distribución de relativamente pocas lesiones. 
En la viruela modificada por la vacunación 
previa el compromiso centrífugo es menor 
que en la viruela no modificada y, por lo 
tanto, se complica ulteriormente la diferen- 
ciación entre viruela y varicela. A menudo 
la infección por viruela menor no produce ni 
fiebre secundaria ni cicatriz (7, 9) y puede 
presentarse umbilicación de las pústulas tanto 
en la varicela como en la viruela. Se puede 
sospechar la evolución simultánea de las le- 
siones en la viruela (monomorfismo regio- 
nal) cuando las lesiones por varicela sean 
pocas y aparezcan estar en la misma etapa 
de su desarrollo en partes localizadas del 
cuerpo. De ahí que la diferenciación clínica 
entre la viruela y la varicela pueda resultar 
muy difícil. En este caso es de la mayor 
importancia recurrir al laboratorio para la 
identificación de la viruela. 

La identificación errónea de la viruela en 
muestras de pacientes con varicela en Puerto 
Nare y valle de Aburrá resultó de la interpre- 
tación equivocada de lesiones inespecíficas 
sobre la MCA. Este diagnóstico equivocado 
fue “confirmado” por la identificación falsa 
de inclusiones citoplásmicas (cuerpos de 
Guarnieri) en los cortes histológicos de las 
MCA. Es posible obtener un diagnóstico de 
laboratorio preliminar rápido de viruela me- 
diante una prueba de difusión en gel de agar 
(10) para la detección de antígeno de virus 
vesiculares en las muestras, 0 la microscopia 
electrónica para la visualización de particu- 
las virales (II). Ni la inmunofluorescencia, 
ni la prueba de fijación del complemento 
para detectar antígeno de virus vesiculares, 
ni las técnicas de coloración directa, son tan 
confiables como los dos primeros métodos 
(1-V. 

El virus de viruela es fácilmente aislado 
por medio de cultivo en la MCA. Cuando 
la viruela produce pocas lesiones o lesiones 
atipicas sobre las membranas al primer pase, 

pases subsiguientes en huevo, hechos a estas 
membranas, revelarán usualmente creci- 
miento vira1 confluente. La sospecha de 
viruela o de vaccinia en la MCA, puede 
confirmarse resecando las pústulas o las 
áreas conffuentes de las MCA. Luego estas 
muestras de membranas se homogeneizan y 
procesan en una prueba de difusión en gel de 
agar, para demostrar antígeno de virus vesi- 
culares, o examinadas bajo un microscopio 
electrónico (13). Las lesiones dudosas o 
inespecíficas, halladas en las MCA, deben 
estudiarse por medio de pases repetidos en 
huevos, antes de hacer un diagnóstico de vi- 
ruela en el laboratorio. Los cortes histológi- 
cos de las lesiones sospechosas en las MCA 
y la coloración para cuerpos de inclusión 
de viruela a menudo no confirman exacta- 
mente los resultados del cultivo. A menos 
que se usen coloraciones especiales para 
cuerpos de inclusión y que el microscopista 
tenga amplia experiencia en el estudio de 
cortes de MCA infectados con viruela, es 
muy fácil identificar equivocadamente “cuer- 
pos de inclusión de viruela” o pasar por alto 
su presencia. 

La epidemia de Puerto Nare y del valle de 
Aburrá, ilustra la dificultad que puede pre- 
sentarse al hacer un diagnóstico clínico y de 
laboratorio de la viruela. La identificación 
de casos de viruela es de suma importancia 
durante la fase de mantenimiento en los pro- 
gramas de erradicación (14). Sumada esta 
a la investigación epidemiológica y a la 
notificación de casos sospechosos, la super- 
vigilancia de la viruela debe también incluir 
un programa de educación médica continua. 
Debe también mantenerse la competencia en 
el diagnóstico de laboratorio para lo cual, la 
OSP ha recopilado una serie de fotografías 
ilustrativas del diagnóstico clfnico diferencial 
de la viruela, que se utilizan en programas de 
enseñanza médica de posgrado. Las prue- 
bas patrón de laboratorio para viruela tam- 
bién han sido descritas (15), lo que ayu- 
dará a los laboratorios a mantenerse al día 
en asuntos de diagnóstico. 
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Laboratorios nacionaIes de referencia de 
viruela, ubicados en 14 países del Continente 
Americano, han adoptado pruebas de diag- 
nóstico patrón y están trabajando conjunta- 
mente para conservar su competencia de 
diagnosticar (16). Así, de los especfmenes 
de Puerto Nare y del valle de Aburrá no se 
aisló la viruela en el Laboratorio de Viruela 
del Instituto Nacional de Salud, Bogotá, el 
cual es el laboratorio de referencia de viruela 
en Colombia y participante en este programa. 

Wesselhoeft (5) atimó que “no hay rasgo 
único, aparte de las pruebas especílicas de 
laboratorio, sobre el cual pueda confiarse en 
todas las condiciones para diferenciar la 
varicela y la viruela”. Esto es cierto particu- 
larmente cuando se consideran formas atí- 
picas de varicela (6) y formas de viruela 
modificada por vacunación previa. Las di- 
ficultades que surgieron en Puerto Nare y el 
valle de Aburrá pueden evitarse en el futuro, 
si se hace hincapié en la importancia del 
diagnóstico de la viruela en los programas de 
educación médica y en los laboratorios de 
diagnóstico virológico. 

Resumen y conclusiones 

Circunstancias clínicas, epidemiológicas y 
de laboratorio motivaron un diagnóstico de 
viruela menor inicialmente falso, cuando en 
el segundo semestre de 1967, el laboratorio 
de virus regional estudió un brote epidémico 
de enfermedad eruptiva en una localidad ru- 
ral, bastante industrializada, pero en la que 
las vacunaciones contra la viruela habían 
sido escasas. El brote atacó fuertemente a 

la población adulta y se propagó a los muni- 
cipios situados alrededor de la capital del 
departamento de Antioquia, Colombia, zona 
que sí estaba protegida por una vacunación 
masiva realizada hacía dos años. 

Se analizan los procedimientos de labora- 
torio que llevaron a descartar posteriormente 
el diagnóstico de la viruela y a señalar el de 
la varicela, para lo cual se contó con los 
servicios del laboratorio nacional de referen- 
cia y el del Centro Nacional de Enfermeda- 
des Transmisibles de los Estados Unidos. 
Todo esto se verilicó dentro del programa de 
erradicación de la viruela, de la OSP, el cual 
asegura una competencia continua para el 
diagnóstico de la viruela en el laboratorio, 
al facilitar la adopción de pruebas confiables, 
y en la clínica, al poner énfasis en los rasgos 
diferenciales entre la viruela y la varicela, 
hechos en los programas de educación mé- 
dica continua, mediante fotografías ilustra- 
tivas. 0 
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Smallpox or chicken pox: A difficult clinical and laboratory diagnosis (Summury) 

Clinical, epidemiological, and laboratory cir- Recourse to the national referente labora- 
cumstances were the cause of an initially tory and the National Communicable Disease 
erroneous diagnosis of variola minor in the Center of the United States was available in 
second half of 1967, when the regional virol- connection with a change in diagnosis, discard- 
ogy laboratory studied an epidemic outbreak ing smallpox and adopting chickenpox. This 
of an eruptive disease in a rural community was verified within the framework of the PASB 
with some industry in which very few smallpox eradication program, which ensures 
smallpox vaccinations had been administered. continuous reliability for the diagnosis in the 
The disease sharply attacked the adult popu- laboratory through dependable tests, and clini- 
lation and spread to municipalities near the cally by stressing the different features between 
capital of the department of Antioquia, Colom- smallpox and chickenpox, as shown in photo- 
bia, which two years earlier, had been pro- graphs used in the continuous medical educa- 
tected by a mass vaccination campa@. tion programs. 

Variola ou varicela: Diagnóstico clínico e de laboratório difícil (Resumo) 

Circunstâncias clínicas, epidemiológicas e de 
laboratório motivaram um diagnóstico de 
varíola minor inicialmente falso, quando no 
segundo semestre de 1967 o laboratório de 
vírus regional estudou um surto epidêmico de 
enfermidade eruptiva numa localidade rural, 
bastante industrializada, mas na qual as vaci- 
nacões contra a varíola tinham sido in- 
sticientes. 0 surto atacou fortemente a popu- 
lacáo adulta e propagou-se aos municípios 
situados nas circunvizinhancas da capital do 
departamento de Antioquia, Colômbia, zona 
que estava protegida por urna vacinacão macica 
realizada havia dois anos. 

Analisam-se os procedimentos de laboratório 

que levaram a descartar posteriormente o 
diagnóstico da varíola e a registrar o de varicela, 
para o que se contou com os servicos do labora- 
tório nacional de referência e do Centro Na- 
cional de Doencas Transmissíveis dos Estados 
Unidos. Tudo isto se verificou dentro do pro- 
grama de erradicacáo de varíola da OPAS, que 
assegura urna competência contínua para 0 
diagnóstico da varíola no laboratório, faci- 
litando a adocáo de provas fidedignas e, na 
clínica, ressaltando os tracos diferenciais entre 
a varíola e a varicela, feitos nos programas de 
educa@0 médica contínua, mediante fotografias 
ilustrativas. 
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Variole ou varicelle: un diagnostic difhile du point de vue clinique et du point de vue 
de laboratoire (Résumé) 

Les circonstances cliniques, épidémiologi- toire qui ont permis ultérieurement d’écarter 
le diagnostic de la variole et de détermmer 
celui de la varicelle grâce aux services du 
laboratoire national de référence et du Centre 
national des maladies transmissibles des Etats- 
Unis. Tout ceci a été véritié dans le cadre du 
programme d’éradication de la variole de 1’0s~ 
qui assure une compétence continue en ce qui 
concerne le diagnostic de la variole en labora- 
toire, en facilitant l’adoption de méthodes 
stires et, du pomt de vue clinique, en mettant 
l’accent sur les caractéristiques qui d8érencient 
la variole et la varicelle, qui figurent dans les 
programmes d’enseignement médica1 permanent 
et illustrées à l’aide de photographies. 

ques et de laboratoire ont donné lieu à un 
diagnostic de variole légère, initialement in- 
exact, lorsqu’au cours de la deuxième moitié 
de 1967, le laboratoire virologique régional a 
étudie une poussée épidémique d’une maladie 
éruptive dans une localité rurale assez indus- 
trialisée mais où les vaccinations antivarioli- 
ques ont été rares. La poussée a fortemente 
atteint la population adulte et s’est propagée 
dans les villes situées aux environs de la capi- 
tale du département d’Antioquia (Colombie) , 
zone qui, elle-même, avait été protégée au mo- 
yen d’une vaccination de masse effectuée deux 
ans auparavant. 

Le rapport examine les méthodes de labora- 
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PROGRAMA DE ENSEGANZ, DE INGENIERÍA SANITARIA EN EL ECUADOR 

Según acuerdo firmado por el Gobierno del Ecuador, la Facultad de Ciencias 
Físicas y Matemáticas de la Universidad de Guayaquil y la OSP, en 1970 se 
está llevando a cabo un programa de perfeccionamiento de la enseñanza de 
ingeniería sanitaria en la Universidad de Guayaquil. Los objetivos del pro- 
grama son: 1) perfeccionar la preparación técnica del personal profesional 
que trabaja en el campo de la ingeniería sanitaria; 2) promover en la Facultad 
el desarrollo de actividades para perfeccionar al personal que trabaja en el 
campo de la ingeniería sanitaria, y 3) desarrollar actividades de investigación 
en ingeniería sanitaria. 

De acuerdo con estos objetivos se acordó llevar a cabo un plan de acción 
que comprende actividades en pro de la enseñanza de ingeniería sanitaria, tales 
como: análisis de los planes y métodos de enseñanza, mejoramiento de los 
servicios de laboratorios y biblioteca de la Facultad, organización de cursos 
cortos intensivos, seminarios y otras reuniones, así como investigaciones sobre 
temas específicos y expansión y mejoramiento progresivos de la Cátedra de 
Ingeniería Sanitaria, especialmente en relación con el abastecimiento de agua. 

El Gobierno y la Facultad proporcionarán personal profesional, docente y 
auxiliar, facilidades de enseñanza, facilidades para visitas, y equipo y materiales 
necesarios para la ejecución del proyecto. 

El personal que proporcionará la OSP consistirá en consultores a corto plazo 
para revisar con los funcionarios de la Facultad el programa de estudios de 
ingeniería sanitaria de la Facultad, haciendo las sugerencias que ayuden a 
mejorar este programa y colaborando en el mejoramiento de las actividades de 
investigación y docencia de la Facultad. Previo el cumplimiento de los requisi- 
tos académicos que se fijen, las becas de la OPS se concederán a un número 
limitado de participantes internacionales para asistir a los cursos, así como al 
personal nacional para el adiestramiento en el extranjero, en materias relaciona- 
das con este programa. 


