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C O NCURSO Y CONGRESO MEDICO 

La Academia Nacional de Medicina ha dispuesto que· en el 
mes de Mayo de 1893 se celebre en esta ciudad un concurso 
científico, en el cual se admiten dos clases de trabajos: trabajos 
de tema libre, es decir, que versen sobre cualquier punto de 
nuestra medicina nacional; y trabajos sobre un tema scñ.ala.do 
por la Academia. 

Para el trabajo que, á juicio de la Academia, sobresalga en 
cada clase, se ha de_stinado un premio de quinientos pesos. 

El tema que corresponde fijar á la Academia y que en efecto 
señ.aló y á, es: 

"ESTUDJO SOBRE AGUAS MINERALES DEL PAÍS." 

Por demás estaría cualquiera recomendación que se hiciese 
sobre la importancia que tiene la realización de este concurso 
en el progreso y en el adelantamiento de los estudios médicos 
nacionales. 

Sabido es que todo el Profesorado médico de Oolorubia ha 
trabajado siempre sin estímulos y sin re'?ompensaG de ninguna 
clase, y que al esfuerzo individual se debe, en su mayor parte, el 
gra(1o satisfactorio de prosperidad qne han alcanzado entre nos­
otros los estudios médicos. 

La Academia Nacional de Medicin~L surgió del esfuerzo ais­
lado pero continuo y perseverante ele lús miembros de la Socie­
dad de Medicina y Ciencias Naturales de Bogotá; y debido al 
mismo esfuer:;r,o ·del p1:ofesorado médico del Canea y de Antio­
quia existen h6y la Sociedad de Medicina del Cauca y la Aca­
demia de MecUcina de Medellín. 
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Cada una de estas Corporaciones ha trabajado y trabaja con 
afán y.con empeilo en beneficio del progreso me~ico pacional. 
y es mot~vo de legítimo orgullo para el profesocado médico de 
Colombia haber levantado sus estudios á la altura á que no han 
llegado entre nosotros los cultivadores de las uemás ciencias. 

Se ha dicho y repetido que estos resultados son obra cxcln· 
siva de la naturaleza misma de las enseflanzas médicas, que 
hacen de los hombres que á ellas se GODStlgran, sus verd.aderos 
apóstoles y servidoret~ convencidos de la importancia de BU 
causa. Por eso la impulsan y le consagran sus afanes y desvelos 
como si se tratara de cosas peculiares á su propio y personal 
provecho. 

Para la reunión del Congreso se ha fijado el día 20 de Julio 
de 1893. 

Todos los Gobiernos departamentales han aceptado gustosos 
la invitación que con tal objeto les dirigió la Acaderi1ia, y BUS 
l'e3pectivas Asambleas acaban de votar en sus presupuestos 
auxilios destinados para ayudar :.í los gastos que ocasione la 
concurrencia de los médicos que asistan al Congreso como do· 
legados por los Departamentos. 

Como era natural, La Sociedad de Medicina del Cattca y la 
Academia de Medicina de Medellín han sido especialmente in­
vitadas á formar parte de este Congreso. La Academia espera 
que se harán representar por delegados especiales, y que la ayu­
darán con sus luces y con sus t1;abajos para lograr el mejor 
éxito del Congreso. 

Para los demás profesores de medicina del pais, para los 
naturalistas y para los veterinarios se enviarán, por la Secre­
taría de la Academia, los Estatutos que para el Congreso ha 
acordado ln. Academia, junto con las respectivas invitaciones, 
y se espera que Jos que acepten se hagan inscribir oportuna­
mente en la lista de los concurrentes al Congreso. 

Creemos, pues, y con razón, que la invitación hecha por la 
Academia á todos los profesores de medicina del país para ce­
lebrar un concurso científico y para reunir un Congreso médico 
en esta ciudad, habrá sido por todos muy bien recibida; y que, 
en consecuencia, pondrán su buena voluntad, sus luces y sus 
esfuerzos al servicio de este certamen de la civilización. 

A. AP.! RICIO. 
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H 1 G t ' E N E 

POLICfA BROMATOLÓGICA.-LAS 1 CARNES 

(Continuación) 

Después de .las aves, y siguiendo el estudio de los animales 
vertebrados, al descender la escala zoológica encontramos los 
reptiles, tercera clase de vertebrados, que con las dos clases 
anteriores · forman el subtipo de los alantoicleos, es decir, pro­
vistos de vesícula alantoidea y de amnios durante su vida em· 
brionaria. Estos animales han sido reunidos por algunos natura­
listas con la clase siguiente, esto es, con los bat'ráceos para for­
mar el grupo qne llamaban de Jos anfibios, pero que estudios más 
detenidos y minuciosos de anatomía comparada y de embriolo­
gía animal. han hechd separar en rept-iles y batráceos, los pri­
meros como dijimos, alantoideo::J, lo mismo que los mam~feros 
y las aves, y los segundos analantoideos como los peces. 

Los reptiles fueron también llamados! con los batráceos y 
peces, animales de sangre fría, por tener su temperatura relati­
vamente baja y en equilibrio, con diferencia de un grado más 
ó menos, C'ln el medio en que viven; debido esto :í la particula­
ridad anatómica de faltarles el tabique interventricular delco­
razón, y por consiguiente la sangre, antes de ser llevacla por el 
H.rbol arterial hacia todas las partes del cuerpo, se mezcla con 
la sangre venosa, de tal manera que la sangre nutritiva va 
mezclada de venosa y arterial y por consiguiente lleva mitad 
menos del oxígeno necesario á las combustiones; y llevando­
menos comburente habrá menos combustión y en consecuencia 
menos calor producido en el cuerpo del animal; de ahí la ten-
dencia al equilibrio térmico con el medio ambiente. · 

Hoy, habhmdo con más precisión y teniendo en cuenta la 
variabilidad de temperatura. de estos animales para acercarse á 
la de su medio, se les llama animales de temperatura variable, 
distinguiéndose así de los mamíferos y aves que por su fijeza 
térmica, siempre superior al medio ambiente, se les llama ani­
males de temperatura constante. 

La parte de la zoología que trata del estudio de los 
reptiles se llama Erpetologia, y los autores que más se han ocu­
pado en ella han sido: entre los antiguos Herotloto, Aristóteles~ 
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Plinio y Dioscorides, y entre los modernos Gesner, Aldovrandi, 
Linneo, Latreille, Geoffroy, Dumeril, Bibron y muchos otros 
cuyas obras, á cuál más impo~·.tante, se deben cuusultar cuando 
se quiera formar idea d,e la utilidad y curiosa vida de estos ani-
m~~. , 

La "fórma de :ios r'eptiles es muy vHriuble: los hay alarga­
dos y vermiformcs; otros son planos y redondeados ó como dis­
coideos; todos están 'despi·ovistos de pelos y plumas, y s1i cuerpo 
está cubierto de e~~~mas, )a imbricadas, ya yuxtapuestas, ó te­
niendo la apariencia de mi barniz endurecido, ó bien su piel es 
blanda y desnuda· como. en los batráceos. Unos están· despro­

vi~tos de miembros, y su iocomoción S!} hace arrastrándose; y 
otros tienen órganos para · aridar en 'número generafmente de 
cuatro, pero colocados tai1 lateralmente, que parecé, c~~6 dide 
Vogt, que no pueden sosten~x ·el cnei·po. La mar~ha · ~·s ' ~ú · ~~lgti­
nos lenta, debido a,l modo de inserción de los miembi·os, '<{úe se 

1 

mueven de fuera hacia adentro e11 vez ele estar ctirigidos para-
lelamente al eje del cuerpo. 

Los reptiles vivieron sobre la tierra desde épocas muy re­
motas. La Paleontología nos muestra restos fósiles de formas 
variadísiruas extinguidas y enormemente más grandes que los 
reptiles actuales. En los difereu tes terrenos geológicos encon­
tramos distintos animales fósiles; así. en el terreno pérmico se 
hallan verdai!Pros lagartos; en los terrenos de trías se ven otros 
saurios extmftos, ou el terrel}o jurásico se encuentran queJo­
neos. grandes :<aurios voladores, cocodrilos y saurios actuales; 
todos és~os son tan numerosos y variados, que bien pudiera con 
varios autores, llamarse al terreno jurásico, terreno de los rep­
tiles. Hasta en el terreno cretáceo y en los terrenos terciarios 
se encuentran muchos de estos verteb!·ados. Los reptiles actua­
les vive11, por lo general, en los países intertropicales, y á me­
dida qn0 se acercan á los polos y qne la temperatura des­
ciende, su número disminuyo rápidamente. El calor es, 
pues, pam estos animales una condición importantísima de 

·' 
_.vida, hasta el punto ele que en los polos no se encuentran yú 
'ningunos reP,tiles; pero además del calor, 'la humedad es condi-

• • ' ) ,. 1 ' 

ción· nec~s.arísimá, pues sé nota que 'Africa es rel~tivan:icnte 
pobre en reptiles,' mientras que eÚ el St{r de Asül:, y .más áúri en 
América, se encuentran muchísimos, no solamente en espe-
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cies sino en génE>ros y familias de los cuatro órdcJH'S que for­
man la clase, notándose que el tamafio de cada especie b familia 
está en relación con el (lesarrollo del orden, es rlecir, que donde 
éste es más perfecto, como sucede en los trópicos, se encr:en­
tran los animales de la especie mucho más desarrollados y cor­
pnlen tos, míen tras que en los países de las zonas templadas 
estas mismas especies son más peqnefias. La localidarl. misma 
donde los reptiles habitan varía granc::lemente aun cuando los 
animales sean terrestres y prefieran los lugares húmedos, salvo 
la mayoría de los queloneos y algunos ofideos que viven en el 
mar y muchos otros que habitnn las_ aguas dulces pero que 
salen á. largos intervalos sobre las riberas á tomar el aire y su 
alimentación, siendo pocos los que duermen ó reposan sobre el 
líquido. En los lugares montafiosos y rocallosos es donde prin­
cipalmente viven los reptiles, pues el número de especies que se 
ven allí es superior al que se encuentra en las aguas: unot~ 
viven entre las raíces y troncos de vegetales 6 en medio de es­
pesos matorrales y en las ramas de los árboles; otros excavan sus 
cuevas bajo la tierra ó habitan las grietas naturales de ella, y 
otros prefieren los lugares áridos y desprovistos de vegetación, 
hasta el pn nto ae no cr.eerse que puedan encontrar allí alimen­
tos para sn subsistencia. Por lo general todas las especies de 
nn mismo género viven en una misma comarca, pues los reptiles 
no ;.on animales emigradores, y si bien es cierto que algunos 
queloneos pueden poblar toda una hoya hidrográfica, también 
lo es que no se trasladan de un sitio á otro que esté separado 
por cordillera 6 por una porción de terreno de alguna conside­
ración y desprovisto ele aguas. Lo mismo sucede con los órde­
nes que habitan exclusivamente la tierra, pues una corriente 
de agua, un brazo de mar ó un lago son obstáculo que no fran­
quean, y, por consiguiente, que limitan su propagación. 

Siendo los reptiles, como han sido, poco estudiados bajo,¡ 
el punto ele vista de la alimentación del hombre, que es el que 
por ahora nos interesu, no entraremos en 1nás detalles sobre 
caracteres, costumbres, etc. etc., de la clase; y sólo lo haremos 
con m:í.s detención al tratar de cada una (le las especies que 
.::on ó ftne sabemos son comestibles. Sin embargo, no pasaremos 
adelante sin recordar el culto y adoración que en remotas épo­
cas se 1;endía á los rept·iles. ' 
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Los egipcios cuidaban esmera<1amente á los cocodrilos, y no 
sólo los mantenían cerca de sus viviendas, sino que cuan­
do morían los embalsamaban cuidadosamente, como lo prueban 
las momias que se encuentran de estos animales en antiguas 
cavernas ó sepulturas egipcias. 

Los asiáticos, y principalmente los chinos y los japoneses, 
figuraban á sus dioses con las formas de Saurios ú Ofideos, y 
servían éstos también á griegos y romanos para representar 
sus figuras retóri~. haciéndolas aparecer en sus leyendas y 
fábulas como seres i~teljgentes, astutos y aun proféticos. 

Todos sabemos cómo hapla el Génesis de la serpiente ten­
tadora de nuestra madre Ev~, causa de la perdición del mundo 
entero, y en la actualidad todavía se encuentran pueblos salva­
jes que veneran y adora.n serpientes y cocodrilos. 

El primer orden de los reptiles, los QueZoneos, lo forman los 
animales conocidos camúnmente con el nombre de tortugas, 
cuyoa caracteres principales son: cuerpo más ó menos aplanado 
ó discoideo, protegido tanto en su región dorsal como en la ven­
tral por una coraza ó concha de naturaleza más ó menos ósea ó 
córnea, con escamas á veces imbricadas y á veces unidas por sus 
bordes en la parte dorsal llamada concha, y en la parte ventral 
ópeto. Estos escudos protectores pueden ser solamente un engro­
samiento de la dermis con incrustaciones calcáreas ó cartilagi­
nosas, ó pueden ser una dependencia casi del esqueleto óseo, y 
aUL pudiera decirse un esqueleto exterior en relación con el in­
terno y con el sistema muscular. Estas dos piezas se sueldan por 
medio de una sustancia que pq,ede permanecer al estado fibroso ó 
C~\~tilaginoso, y en este caso las partes se separan. después de la 
~~erte del animal ó pueden, osificarse, y entonces concha y peto 
permanecen sol<;lados y forman una especie de caja ó estu~he, 
pr~~n,taJ;l¡dO solamente aberturas para la cabeza y el cuello, 
lQs IIJ.\emb,ros y la. cola; esta caja puede se:t: tan espaciosa que 
co~t~nga n.o sólo el cuerpo sino las extremidades del animal, 
ó n;¡¡uy pequen.~ par~ esto, y entonces_, la cabe~a, miemb1·os 
y coJa permanecen al exterior y están cubiertos do escaJ;ll.lls 
m4s. ó D;l.enoiJ semejantes á 1~ de la concha. L!.) cabeza de las tor­
tugas es de forma ovoidea, terminada por una extremidad ·á ve­
ces alargada; la boca, desprovista de verdaderos dientes, tiene 
labios córneos y .cortantes, algo semejantes al pico de las aves; 
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el cuello entrelarg<> y muy móvil; miembros de longitud yaria­
ble con las especies; cola corta por lo general, redondeada ó algo 
cónica l1acia su extremidad. Las tortugas se nutren, cuando son 
terrestres, de vegetales, sean yerbas, hojas ó frutas; también co­
men insectos, mo1rascos, gusanos, etc., y haciendo excepción de 
algunas tortugas marinas que se nutren de algas, todas las de­
más son rapaces, y aun se suelen distingnit algunas por su des­
treza en la caza do su alimentación, compuesta de moluscos, 
anelidos, radiados, etc. Generalmente sólo comen durante los 
días calurosos del verano, y las que habitan en los países inter­
tropicales, sólo en los tiempos lluviosos; engordan con facilidad 
y luégo disminuyen su alimentación hasta el invierno en que 
permanecen aletargadas en su sueño invernal, al salir del cual 
principia el apareamiento y la fecundación. Las hémbras ponen 
un número muy varjable de huevos, desde die:~~ hasta ciento, de 
forma redondeada, con cáscal·a apergaminada., yema aceitosa y 
clna de color Yerdoso y que no se coagula sino á muy alta tem­
peratura. Los ueposi tan debajo de la arena, donde se efectúa la 
incubación; los pequefluelos, apenas salen de la cáscara, se diri­
gen al agua más próxima. Es entonces cuando son destruí dos por 
los mamíferos, aves y otros reptiles; y solamente debido á la 
longevidad tan considerable de estos animales, no se han des­
truído por completo. Los japoneses, que saben esto, han hecho 
de la tortuga el sí atbolo de una vida larga y feliz. 

Entre los quelrmeo.~ tenemos nosotros en -primer lugar el 
Testudo ó tortuga de Carolina, cuyos distintivos se encuentran 
en su ~oncha bastante convexa y el peto móvil, debido á una 
especie de m•ticulación que tiene hacia su parte media. La con­
cha presenta en su parte media cinco placas, E'n fila anteropos­
terior, cuatro de cada lado de la fila central y veintitrés ó vein­
tiainco eñ su borde, teniendo doce en el peto, las que están se­
patadas por espacios desiguales con una sutura longitudinal y 
cinco tmnsveran:Jes; mientras que las de la coraza están como 
unidas por suturas superficiales. Ambas partes pueden' cerrarse· 
completamente cuundo el' animal ·se interna entre elJas. El color 
de la ·concha es pardo-negmzco, con· los fondos de las placas 
amarillas y con especie de rugosidades ó surcos paralelos al borde 
ce la placa y colocados sobre el fondo oscuro. El tamafio de la 
concha es, en una muestra que tenemos á la vista, de 35 centí-
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metros en línea recta del borde cefálico al caudal; y ;¿3 <entírue-­
tros de nn lado al otro. Muhlemberg asegura que las tortuga~ 
de esta especie destruyen las culebras, ratas, etc., aun cuando 
parece que esto sólo sean cuentos de los indígenas. Se las domes­
tica pronto, se las nutre fácilmente y pueden cultivarse tanto por 
su carne como por sus huevos, y su concha, que la usan como 
vasija útil en los trabajos domésticos. 

Las tortugas fluviales tienen la concha y el peto óseos uni­
dos por sutnras también óseas ó cartilaginosas; la concha es algo 
convexa y el peto plano y á veces demasiado peque:!lo para cu­
brir al animal en su parte inferior, pero éste sí puede recogerse 
todo debajo de la concha; cabeza ovoide,' labios éórneos y co.r­
tantes; los cinco dedos de las extremidades anteriores y los cua­
tro de las posteriores tienen u:!las fuertes y encorvadas en forma 
de garras y provistas de membrana interdigital. 

En las tortugas ó galápagos de América la concha es de 
forma ovalada, de borde anterior continuo y el posterior esco­
ta.do; el peto también tiene el borde anterior entero é incomple­
to por detrás; las placas de la coraza, en' número de trece cen­
trales y veinticinco marginales, son de color pardo-rojizo con 
líneas y pnntos amarillentos dispuestos en mdios. El color del 
peto es amarillo de azufre con manchas o~curas; hacia el borde 
posterior el tamafio del animal es de 18 á.20 centímetros de lar­
go por 12 de ancho y 7 de alto, poco más ó menos, en su com-
pleto desarrollo. . 

Entre nosotro~ se encuentra otra especie de tortuga flu­
vial llamada comúnmente moiTocoy, qne tiene' su concha bas­
tante convexa cubierta con cinco placas centrales; de las cuales 
las de las extremidad'es cefálica y caudal son de forma trian­
gular, de sima truncada, y la5! otras tres:" ue figura romboidea; 
cuatro placas cuadriláteras á nno y otro lado y veintidós már..: 
ginales pequeñas y salientes formando unrodete ó rebordo muy 
marcado en la concha. El color ile las placas es 'amarillo, cm·­
melita en el centro y negruzco en los bo1:tles. El peto está for-

' mado por dos placas cuadriláteras centrales y fijas entre sí y á 
los bordrs de la concha, y cuatro placas' \ríangu1a res an torio­
res y cuatro posteriores iguales unidas ~;{tre sí formando un 
medio óvalo anterior y otro posterior. éStos unidos á la parte 
modÜL central por nna especie de charnela n15vil. El color del 

' • 1 
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peto es amarillo con líneas negruzcas en las uniones de las 
placas; el tamafio de la concha es de 12 centímetros de largo 
por 7i de ancho y 4i de alto, más ó m~:mos. 

En el río Meta, el Amazonas, y en general en nuestros 
grandes ríos tenemos una gran tortuga llamada matamata, en 
la. que el peto es sólido y unido :.í la concha por suturas óseas 
permanentes; la concha está !ntimamente unida al esqueleto 
de tal mouo, que se ven las costillas soldadas estrechamente á 
ella, y los huesos ilíacos uniendo la concha al peto; cabeza 
aplanada y triangular, nariz prolongada eu forma de trompa, 
boea hendida hasta cerca de los conductos auditivos; en la cara 
y cuello lleva barbillones blandos; la concha, además, ligera­
mente convexa, lleva Jas placas prominentes en forma de 
gruesos tubérculos separados por hendeduras ó canale:3 anchas. 
El color es castafio oscuro, y el del peto, amarillo ceniciento; 
el animal, en pleno d-esarrollo, puede llegar á 80 centímetros. 
La concha que tenernos á la vista mide 35 centímetros de 
largo, 26 de ancho y 12 de alto. 

El matamata es un animal muy feo de apariencia y tiene un 
olor nauseabundo que dicen lo pierde por la cocción, pues 
de otra manera no es posible pensar que sea comible sin suma 
repugnancia. Se alimenta de plantas acuáticas, las que come. 
de noche sin separarse del agua. Sin embargo, se cree, por la 
dureza y conformación de sus mandíbulas, que la. alimentación 
vegetal no sea bastante. Su propagación es lenta, no diferen­
ciámlose, por otra parte, de la de sus otros congéneres en los 
procedimientos que á. e11a conducen. 

Tenemos además un gran número de otras especies de 
tortugas, como la de los ar·raus y los terekays, que fueron des­
critos tan detallamente por Humboldt,y lospade1.zem·is, etc. etc.; 
pero nos parece por demás entrar en detalles descriptivos de 
todas ellas. " 

Entre nuestras tortugas marhu1.s tenemos el ca?·ey, que se 
distingue de todas las demás por sus placas llamadas carey y de 
que tanto uso se hü.ce entre nosotros para adornos, utensilios de 
tocador, etc. etc. Estas plncas son en número de trece en la 
concha, doce en el peto y veintici neo en el borde; tienen Ja, par­
ticnlaridal1 de que en vez de esbtr en la concha yuxtapuestas 
como en las c¡ue hemos :visto, están aquí imbricadas ó sobre-
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puestas como las tejas do un tejarlo, y son de formas también 
especiales; el color nos es demasiado conocido, y lo admiramos 
por la variedad y belleza de sus tintes, ya sean vistos iluminados 
por luz directa ó por transparencia. No nos detendremos, pues, 
á describirlo. 

La carne de los queloneos es muy apetecida como alimen­
tación: es blanca y ligeramente rosada, tierna, aromática en al­
gunos, hasta llegar á ser repugnante por la intensidad de su olor; 
es, como las demás carnes blancas, de fácil digestión aunque su 
poder nutritivo no es de los mayores. Los animales más grandes 
tienen su carne más dura y menos sabrosa y, por consiguiente, 
menos digestible que la de las espec_ies de pequeño tamaño; es 
bastante provista de gelatina, y en las especies marinas suelen 
encontrarse cantid'ldes notables de grasa y de ácido oleofosfó­
rico que las hace indigestas y pesadas. A pesar del fósforo que 
se suele encontrar en su carne, tw· se rlebe fiar de las propieda­
des afrodisíacas que se atribuyen á la carne de éstos y de varios 
animales marinos. 

Los huevos de las tortugas son más apetecidos que las car­
nes por creérseles más digestibles y nutritivos, y en algunas es­
pecies como en el Om·ey, cuya carne se cree malsana, Jos huevos 
son muy buscados como alimento delicado; por otra parte, se 
sabe que tanto los huevos como la carne de la'3 tortugas gozan 
toda·da de fama curativa para el escorbuto, la tisis pulmonar, 
escrófula y en general para los estados caquécticos -J consuntivos. 

[Continuará]. 

CORREBPCN DENCIA O lENTIFICA 

París, 8 de Junio de 1892. 
8eñor doctor A.braham Aparicio. 

Estimado amigo :y com.profesor: 
Le remito el extTacto de una lecci~n clínica del profesor 

Peter dada en el hospital Necker de esta capital el rlía 23 de 
Mu.yo pasado. La creo de mucho interés para esa capital, y ojalá 
se estudiaran por todos los médicos de Bogotá los puntos de con· 
tacto que existen entre el tema de este artículo y lo que pasa 
en Bogotá con nuestros casos de colerín que á veces matan. 
Ojalá promueva usted una disensión en la Academia para que 
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.se estudie el punto por los académicos y nos den. alguna lnz que 
nos puede servir de mucho en ]as epidemias que se presenten. 

CÓLERA INDIO Ó CÓT,ERA NOSTRAS 

El profésor Peter, en su lección de clínica médica dada en 
el mes de Mayo en el hospital Nccker, nos dice lo siguiente: 

Todos los afios en París y en algunas grandes ciudades se ob­
servan en l~pri~avera y en el vet·ano casos mortales do cólera. 
Los nosógrafos.los llaman cólera 'I'Wstras. Al principio se obser­
van. c_asos de di:;trrea simple, después diarrea abundante, diarrea 
coleriforme, luégo vómitos. y ·calambres: esta es la colerina. En 
fu~, p~ede sobrevenir cianosis con enfriamiento de las· extremida­
des, calambres, ~ótnitos, deposiciones riciformes: es el cóiera nos-

, ' 
tras. Los nosógrafos se consuelan diciendo que es cólera nostras, 

1 . • 

porque para ellos éste no es ni contagioso ni epidémico; para el 
pt:ofesor no es contagioso, como lo demuestra citando lo que 
pasó en Nantérre y en ·el Asilo de Breteuil. Epidémico también 
Jo. es; y e~ este momeo to se obser'van en París y sus alrededores 
pequefias epfdemias de cólera que no se han generalizado por­
que en Francia, no hay actualmente miseria, acumulación y 
calor como existe en la India, porque París no es ni Beisarés, ni 
Ca1cuta. Expuesto esto, citaré un caso de cólera tan fulminante 
como lo puede ser el cólera asiático. B., de cuarenta y nueve 
afios de edad, trabajaba en Grenelle. Después de.haberse acostado 
bien, sintió .á media noche vómitos de alimi:mtos no digeridos y 
diarrea líquida y cl8-ra como el agua; á las 2 de la mafiana calam· 
bres violentos en las piernas, á las 10 do la mafiana entró al hos­
pital en el colapsus más completo; los miembros superiores y el 
tronco fríos, los ojos sumergidos en las órbitas y rodeados de un 
cí·r{}ulo negro, ufias violáceas, vientre deprimido, lengua blan­
ca, seca, sed inextinguible, disnea, 40 respiraciones por. ¡ mi­
n;nto, latidos del corazón débiles, pulso apenas perceptible, in­
contable. Se calienta al enfermo, se le fricciona sin intennpción, 
se le aplican inyecciones de éter y cafeína, ae le hace tomar té 
bien caliente con elíxir paregórico: imposible cal~ntarlo. El 
.colapsua se exagera, viene la afonía, el pulso desaparece y la 
muerte sobreTiene después de una hora de haber entrado al 
hospital. Nótese, pues, qut:> todo esto ha sobrevenido en menos 
de doce horas. De su mujer se recibieron los siguientes datos: 
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trabajaba siempre manejándo una máquina donde la tempera­
tura e1:a muy subida (hé ac¡ní nr Senegal artificial); bebía agua 
del Sena imperfectamente filtrada'; pero lo más. interesante efi 
que vivía en Grenelle, que no está separado de Passy sino por el 
Sena, y en este último punto había muerto una amiga del en­
fermo hacía pocos días y en doce horas, con vómitos, diarrea y en­
friamiento de las extremidades. Hé aqni, pues, un caso análogo 
al de nuE.stro enfermo. La autopsia ha sido hecha cuatro horas 
después de la muerte y ha confirmado el diagnóstico que se hizo. 
Ademfis, en este enfermo se ha encontrado el bacilo en forma de 
coma del doctor Koch, por el Jefe ele Clínica de la sala, doctor 
Lion, y en presencia de M. Metdmi Koff, quien no ha d U<1ado de 
su identidad. Hé aquí. pues, un caso de cólera idéntico á los 
que se observan en la India, con su bacilo auténtico . 

. Ahora bien: se dirá. que este no es caso de cólera indio porque 
no se ha observado ni epidemia ni contagio; entonces se puede 
agregar al caso referido lo que ha sucedido en la vecind~d de 
París en N anterre. Existe en esta población un Asilo donde es­
tán alojadas 4,000 personas: ancianos, hemiplégicos, paraplégi­
cos, ·mal alimentados y que toman agua del Sena; en estas con­
diciones se uesarrolló en la primera quincena de Abril de. este 
afio una epidemia de .cólera de 51 casos, 49 mortales, lo que dio 
una mortalidad de 98 por 100. Véase, pues, que el cólera indio­
no se maneja mejor bajo el punto de vista homicida. Esta epi­
demia se presentó de un mouo alarmante, y las autopsias con­
firmaron el diagnóstico; además, de fuera no se recibió un solo 
caso, y la epidemia principió en las salas de los hospitalizados. 
Respecto de las doctrinas parasitarias hay dos opiniones: l.", la 
existencia de microbios ó de gérmenes visibles ó invisibles que 
viven sobre los bordes del ganjes, asaltan el paEajero y pene­
tran en su organismo; y la 2." á la cual se auhiere Pe ter. El 
1"eneno colérico puede nacer e n el organismo colocado en con­
diciones particulares ele debilidad, desaseo debido á la. miseria, 
edad avanzada. Así, cuando se p.ueclan mejorar las condiciones 
d·e las ciudades se puede hacer una fuerte resistencia al desarro­
llo clol veneno que se hu. ll a.maclo tomaína, ú otro nombre cual­
quiera; poeo importa. Varias epidemias se hau pres~ntado en 
Espafía sin que se pueda decir de dónde han ven,do. En resu.­
men: el cólera nostras y e l cólei-a indio presentan una !J1Ísma sin-
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tomatología, una misma terminación, nn mismo contagio y una 
misma epidemicidad. Pero según e!:lto ¿podemos decir que el có· 
lera va á generalizarse e u París? N ó, porque se observa buena 
higiene y no estamos en las mismas condiciones que en la Meca 
ó en la India. 

En esta conferencia se ven las series mórbidus desfilar: á la 
diarrea sigue la. colerina, y así se llega al -verdadero cólera. A 
las _puertas de París, en N an terre, existe una fábrica de enfer­
medades epidémicas. En algunas ciuclades de Europa poco 
cuidadosas de su higiene hay ganjes al-tificiales. Esto nos dice 
la patología experimental involuntaria. Esta fábrica está sos­
tenida por la insuficiencia en la alimentación, calidad del agua 
y aereación. !.to~a. pue~, _ á laadmjnistración p.úblicahace1:cesar 
estas causas. 

Dice el doctor Peter para terminar: 

"He oído decir que los enfermos hao sucumbido al cólera 
nos tras y no al cólera indio; esto me parece un buen consuelo 
p ·ará los que hao muerto, aprender en casa de Plutón que hao 
muerto no del cólera indio sino del c6lera nostras." 

En vista de lo expuesto, y recordando las epidemias bogo­
tanas de diarrea, colerina, y aun ne casos de cólera diagnosti­
cado por . varios de nuestros eminentes profesores, podemos 
deducir que en Bogotá no hay solamente una, sino mucha~ 
fábricas de enfermedades epidémicas que dan al consumo mu­
chas clases ele miasmas que es necesario destruir con la buena 
higiene. Estoy seguro que la Academia de Medicina, donde se 
encuentra lo m.ás notable de nuestro profesorado médico, aco­
gerá gustosa todo trabajo médico que tienda á dar luz sobre 
constituciones médicas, y todos estos puntos deben estudiarse 
y discutirse para poner en claro la realidad de los hechos. 

Esta lección clínica que tuve el gusto do oír está publicada 
en La Semana Médica, de modo que si usted gusta darle más 
amplitu<l, puede hacerlo. 

Por el próximo correo le daré más inform.e·s sobre el des­
ahollo del eólera en Paris. 

Su discípulo y amigo, .· 
. R. AMA.iYA ARIAS. 

1 ~ _, -·n,. ... -'· - ... '!; .. .... 4 .... ~ • ~: 
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París, 25 de Julio de 1892. 

Señor doctor AIJraham Aparicio. 

Estimado amigo: 
En el mes pasado le remití un artículo sobre el cólera en Pa­

rís, epidemia que había cesado, pm'o como se ha vuelto á presen­
tar con caracteres alarmantes. y en términos que si sigue el fuerte 
calor que nos ha acompaila<lo en estos días y aumenta la epidemia 
como es probable, tendremos qne abandonar á París para librar­
nos de tan terrible mal. Hoy completo el artículo que le remití 
con las investigaciones bacteriológicas del doctor Netter. 

INVESTIGACIONES BACTERIOLÓGICAS PRACTICADAS EN LOS 

CASOS DE CÓLERA Y DE DIARREA COLERIFORME OBSERVADOS EN 

LOS ALREDEDORES DE PARIS 

Existe en la fecha entre Suresnes y Bezons una epidemia 
de cólera que ha d~do .lugar á investigaciones bac~eriológicas. 
Estas investigaciones han sido practicadas en numerosos labo­
ratorios, pero el primer resultado positivo publicado se debe á 
M. Lion, jefe de Clínica de M. Peter, y el cual lo conoce usted 
y se refiere al que le remití en el mes pasado para su publicación. 
M. Netter ha hecho sus observaciones sobre 49 casos; de éstos 
en 29 ha observado el bacilu,s en forma de coma de Koc4, y en 
los otros 20 el bacte1·i1.tm coli común. Esto observado, se puede 
dividir el trabajo en dos partes: la primera tratará de los casos 
que llevan exclusivamente el nombre de verdadero cólera, 
por haberse observado el bacilo Koch, y la segunda los casos en 
que no se ha observado este bacilo y á los cuales se les puede dar 
el nombre de diarrea coleriforme. 

De los 29 casod eiLqne se observó el bacilo de Koch, en 9 
el examen bacteriológico se hizo sobre las deposiciones re­
cibidas durante la vida y sobre el contenido de las diversas par­
tes del intestino después de la auptosia. En 17 casos el examen 
se hizo sobre las deposiciones recibidas durante la vida y el 
moco encontrado en las camisas ó al rededor del ano; y tres 
veces solamente sobre el contenido intestinal recibido después 
de la autopsia. Como el bacilo indiano, el micro-orgal!ismo de 
1892 tiene una forma curva ó de coma, es igualmente móvil y 
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su movilidad debida á pestafias. No pueue vivir en los medios 
ácidos, liquida la gelatina y forma sobre las placas ó sobre las 
culturas que se hacen en tubos, bnrbnjas caractedsticas. Las cul­
turas qne Ee hacen en caldo producen nna snstancia que .toma 
un color rojo snbido cuando se le agrega ácido sulfúrico ó clorhí­
drico. Este bacilo liquida el suero gelatinoso tomanclo un tin­
te oscnro. Mata los conejos cuando se les introduce este bacilo 
en su duodenum,. Hay algunas diferencias qno hacer notar 
entre este bacilo y el bacilo colérico conservado en los labo­
ratorios, bacilo tomado en Calcuta en 1883. El microbio de 1892 
es más corto y más grueso, pone turbio el caldo y no da lngar 
á la formación éie una capa membranosa sino al cabo de dos 
días; mientras que el bacilo indio al cabo de veinticuatro horas 
forma una capa gris debajo de la cual el caldo es transparente. 
Coagula la leche qne no se altera cuando se le agrega el bacilo 
asiático. 

Sobre la gelatina preparada con el páncreas, el desarrollo 
del bacilos de 1892 es más rápido y hts burbujas de aire forma­
das en la parte superior son aparentes á las 48 horas, mientras 
que en el bacilo indiano no se observan estas burbujas sino 
despnés de 5 días, y algnnas veces más tarde. Todo esto obser­
vado, ¿se puede afirmar que se trata de una especie nueva y di­
ferente del microbio del cólera indiano? No, porque hay que 
tener en cuenta que el ·bacilo conservado en los laboratorios 
ha podido experimentar algunas modificaciones, y no es lógico 
comparar este microbio adaptado á cierta clase de vida en los 
tubos donde se le conserva, al microbio que deja el cuerpo del 
enfermo para experimentar en seguida. Ciertos observadores, y 
particularmente Zaeslein y Cnnniugham, admiten la existencia 
de varias clases y especies de bacilo comas del cólera. asiático, 
y el que se ha observado en esta nueva epidemia como un baci­
lo joven, comparándolo con el que se cultiva en los laboratorios. 
·Las ctdturas sobre la leche q ne parecen suministrar un elemen­
to para diferenciarlos, no deben tenerse en cuenta por las razo­
nes apuntadas; y estas diferencias pueden encontrar su explica­
ción en la antigüedad de origen y en la larga duración de su 
vegetación al estado de saprofitos en lo!! tubos de laboratorio. 
Se han practicado veinte observaciones sobre casos de diarrea 
coleriforme en los cuales el exameu bacteriológico no ha demos-
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trado la preserrcia del bacilo de Koch; seis de estos enfermos 
han sucumbido á b enfermedad; se han podido distinguir va­
rias especies de microbios y en todos los casos el bacterútm coli, 
de modo que las dianeas coleriformes son absolutamente inde­
pendientes del bacilo coma, que pertenece exclusivamente al 
oolera. En algunos casos se ha encontrado un streptococo, 
produciendo los mismos efectos en las cnlturas y sobre los ~mi­
males que el streptococo piogeno. 

El 22 de Junio último el profesor M. Prontt informó al 
Consejo de Higiene sobre el resultado de sns investigaciones, y 
de allí ex tractamos lo siguiente: la epidemia principió en 
Abril, y actualmente los verdaderos focos de epidemia son: 
Argentenil, 19 casos, 13 muertos; Subervillers, 19 casos, 13 
muertos; Courbevoie, 5 casos, 3 muertos; Saint-Denis, 19 casos, 
11 muertos.; Isla Saint-Denis, 6 casos, 3 muertos; Nanten·e, 54 
casos, 44 muertos; Nenilly-sur-Leine, 14 casos, 7 muertos; 
París, 21 defunciones; Puteaux, 12 casos, 11 muertos; Saint­
Onen, 22 casos, 12 mrrerti>s. 

Se llega, pues, á un total de 138 defunciones en todos los 
focos. 

La mayoría de los casos se han observado en personas en 
estado completo de miseria fisiológica y entregadas á los excesos 
alcohólicos. El agua del Sena tiene un papel importante en el 
desarrollo de la epidemia; las poblaciones colocadas sobre el 
Sena y que hacen uso de sus aguas, son las que han sido ataca­
das fuertemente; el agua del Sena de Junio á esta parte ha cam­
biado de aspecto: está turbia, de nn color oscuro, y de muy mal 
olor. Las autoridades han tomado todas las precauciones para 
que el ejército tome el agua filtrada, en el filtro modelo Pasteur, 
que es-el ::J.doptado unánimemente en esta ciudad. En Rusia la 
epidemia ,de cólera ha hecho grandes 11rogresos, y el pánico en 
las po!=:>laciones es considerable: parece que ha atacado a;l ejér­
cito r~so . colocado sobre la frontera Austro-Húngara. En las 

.frontera~ Franco-Españolas las autoriclades han establecido las 
cuarenten~s; el ~m:t:ugal las ha establecido también muy rigu­
rosas .sQ.bl¡e s.~ li~pralm.arí~imo y su frontera española. La So· 

. cie!'lacl <;le T~rapét;tt!cA, - ~ll sq. sesión del13 de Julio, aprobó el 
~ratarq_jant_o ~9optado -p~· .)~uja.r.dín . B~~mpetz para los casos 
de cólera y los primeros cuidados que se les debe suministrar á 
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los enfermos. Estos son: combatir la diarrea con la siguiente 
fórmula: Acido láctico, 10 gramos; Jarabe, 20 gramos; Al­
coholatnra de · naranJn. ó limón, 2 gramos; Agna destilada, 1 
litro. Cada cuarto de hora una cucharada. Contra el vómito 
se administrará el mentol, hielo, hebillas heladas y gasoesas. 
Para el dolor el elíxir paregórico, que es la menos tóxica de las 
preparaciones opiadas, 20 gotas cada 2 ó 3 horas. Las gotas de 
Laussedat contra los vómitos tenaces, con1puestas de Tintura 
etérea. de valeriana, 5 gramos; Láudano de Sydenham, 1 gra­
mo; Esencia de monta, 5 gotas; Licor de Ho:ffman, 5 gramos. 
25 gotas cada 3 horas. En el período álgido bebidas calientes 
y e"itimul::mtes: té, alcohol, brandy, ron, café, fricciones y 
envolturas calientes. 

RICARDO A~IA YA ARIAS. 

DIAGNOSTIOO DIFERENCIAL 

DE I~A C AÍl>A DEL PÁRPADO SUPERIOR POR PARÁLISIS Ó 

POR ESP .ASMO 

Fraomento de la le~ción de Olta1·cot del19 de Enero de 1892.-Salpetriere 

Empezaremos por hacer notar la importancia de este diag­
nóstico diferencial. 

Si se trata de una parálisis, tenemos que buscar qué lesión 
orgánica ha producido la parálisis de las fibras del motor ocular 
común qn~ animan el elevador del párpado superior; la sífilis; 
el tubérculo que en los nifios, por ejemplo, da lugar al desarro­
llo de esas masas aisladas que se nos presentan con los síntomas 
de tumor cerebral ocasionando parálisis tan variadas; la ataxia 
locomotriz que principia, etc. etc.; en suma, todas las lesiones 
orgánicas que pueden ocasionar la parálisis citada .. Si se trata 
de un espasmo tal como se nos presenta en la histeria, entonces 
yá 110 tonemos que buscar lesión org(mica para explicarnos 
esta caída. del párpado. Se comprende, yn.es, que la cuestión es 
importante, encierra consigo tratamiento y encierra pronóstico; 
no es indiferente decir al padre de una 11ifia afectada de esta 
caída del párpado: la nifia está histérica; esta es una manifes­
tación histérica, óla nifia tiene un tumor tuberculoso contra el 
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cual no puede hacet· nada la terapéutica. Y debe recordarse 
que esta parálisis del párpado no es una enfermedad imagina­
ria; existe la parálisis aislaila de toda otra manifestación, y 
causada por lesión orgánica, sin que estén tocados siq ni e m los 
nervios que animan los músculos motores del ojo. 

No podemos aprovechar aquí, como se hace en las parálisis 
y contracturas <.le los ott-cs músculo3, la resistencia ó falta de 
resistencia á los movimientos, pnra distinguir la parálisis de la 
contractura; porque tanto en la parálisis como en el espasmo 
nuestro dedo levanta el párpado sin encontrar la menor diferen­
cia de resistencia; de modo que si existe <>sta. cliferencia de re­
sistencia, ella es tan delicada que no se pnede percibir por medio 
del tacto, y sin embargo hay que hacer el diagnóstico. En un 
caso análogo, y antes de estndiar el signo de que voy á !:tablar 
encontnulo por Charcot, él <1irigió la enferma á nn oculista dis­
tinguido, quien le diagnosticó una parálisis por lesión orgánica, 
cuando se trataba de una histeria ocasionando un espasmo. Es 
de ~uponer, pues, que el oculista no tiene los elementos de este 
di& gnóstico. 

El diagnóstico puede hacerse por un signo se.ncillo, fácil 
de encontrar, tan notable, qne una vez conocido admira que 
antes no se hubiera hablado de él; no es otra cosa que lo que 
pasa con todQS estos pequeflos signos tan importantes de las en­
fermedades nerviosas qne sólo exigen un ojo observador pai·aen­
contrarlos con facilidad. 

Si se trata de nna p :lrálisis, por ejemplo, una primera ma­
nifestación de la a taxi a, el párpado está caí el o, pero la arcada ciliar 
del mismo lado está levantada: no htt acompaiíado al párpado en 
su caida. Si se trata de un espasmo histé1·ico, el párpado está 
caído y la arcada cili:tr del mismo lauo también lo está: acom­
pafia en su descenso al párpado superior. 

El signo es muy marG'ado y puede encontrarse perfecta­
mente; mirando de frente á una. enferma que tiene este espas­
mo, se encuentra la ceja del lado afectado notablemente más 
baja que la del lado opuesto. 

MIGUEL RUEDA A. 
París, 24 de Enero de 1892. 

41. Rue Monsieur le Prinu. 
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ESPLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA 

EXTRACTO DE UNA LECCIÓN DEL DOCTOR BALLET, DICTADA 

EN EL HOSPITAL SAN ANTONIO EL 21 DE ~NERO DE 1892 

Se trata de un individuo ele nnos cincuenta afí.os, que se 
encuentra á la vista. 

Este enfermo nos cuenta que hace dos meses tiene una li­
gera dificultad para hablar: ella vino lentamente en unos quin­
ce días, según refiere el enfermo, probablemente en más tiem­
po, pues como ustedes ven, no es muy grande la turbación en 
la palabra, y algunos días debieron pasarse sin que él se advir .. 
tiera de su novedad. Examinado rápidamente y recibido por 
una parálisis del velo del paladar, examinado al laringoscopio 
no se ha encontrado .esta. parálisis, y entonces hemos notarlo en 
su modo de hablar algunas particularidades que nos han con­
ducido á hacer uu examen detenido. Como r"snltado de este 
examen verán ustedes que en el estudio de las enfermedades 
nerviosas, es la interpretación, el examen atento y la reunión 
de muchos síntomas en apariencia insignificantes, lo que hace el 
diagn ós ti e o. 

Se nota desde luego que el timbre de la voz es nasal; al 
hablar, una parte de la columna de aire sale por la nariz, y ese 
era el signo que había hecho creer en una parálisis del velo del 
palauar que no se ha encontrado al laringoscopio, y sin embar­
go esta parálisis existe; sólo que no es una parálisis perceptible 
á la vista; el velo del paladar se mueve, pero hay una pereza de 
sus músculos: son ellos los que no llenan completamente sus 
delicadas funciones en el momento en que el enfermo habla. Si 
se le ordena sacar la lengua, él puede sacarla bien, moverla á 
derecha é izquierda sin qnc se perciba nada anormal, y sin em­
bargo hay una parálisis de la lengua. Para convencernos vamos 
á hacer pronunciar al enfermo todas las letras del alfabeto. Como 
ustedes ven, las letras l y r son difícilmente pronunciadas, y tam­
bién la n, es decir, aquellas letras en que vibra la extremidad 
de la lengua. Las letras ·labiales las pronuncia relativamente 
bien porque los labios no están tocados; pero se nota que al pro­
nunciarlas. aumenta el nasalismo porque al pr.onunciaT -estas le-
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tras hay una fnerto columna de aire que pasa por la nariz gra­
cias á la lesión del velo del paladar. Estamos, pues, ea .pr~¡;en­

cia de una pereza del velo del palauar y de la lengJ..la; per<¡» ella 
no se traduce por caracteres objetivos notables; á la vista mis­
ma se pércibe muy poca cosa. ¿Es una parálisis petifé~·ica do 
los nervios de la lengua? nó; porque á esta clase de parálisis· no 
la acompafia la parálisis del velo del paladar; cuando', como en 
el caso actual, vienen junbts, hay que buscar su origen "en 'el 
bulbo. Estamos, pues, en presencia del sindroma llamado pará-
lisis gloso-labio-la1·íngea. · ' 1 

Busquémosle su causa á este sinclroma. 'No s0'n pequeñas 
hemorragias, ni es un reblandecimiento; no hay signos qne así ' lo 
demuestren, y por otra parte, yá vimos que la lesión·ha:v'·enido 
lentamente: ha durado más de quince días para establece,rsé. El 
enfermo camina bien, pero se fatiga más pronto que de costum­
bre; el reflejo rotuliano está muy exagerado; si lo hacemos acos­
tar podemos provocar una trepidación muy marcada en el pie 
(trepidación espinal). Tenemos, pues, nna exageración de los 
reflejos espinales; es el primer paso en el camino de la conti.-ac­
t ~ t rn: la contractura no existe todavía, pero ella vendrá; y una 
contractura en los miembros inferiores por lesión de la medula, 
indica qne los cordones laterales están tocados. El enfermo nos 
dice: "Siento que de tiempo en tiempo mi carne salta:" son las 
palpitaciones musculares que podemos ver y provocar en él. 
Las palpitaciones musculares son á la atrofia lo que la exagera-
ción de los reflejos musculares á ]a contractura; es la atrofia 
muscular que empieza. Atrofia muscular por lesión de la medu­
la significa que los cuernos anteriores están tocados. Aproxime­
mos estos signos á los que nos suministran la lengua y el velo del 
paladar, y tenemos constituí da ]a enfermedad , descrita por la 
primera vez por Charcot con el nombre de Es.clm·osts lateral 
amiotrófica. 

Esa terrible enfermedad que no perdona nunca, termina b­
talmente, sin que hasta hoy la tera-péutica pueda nada contra 
ella. Ella evoluciona rápidamente: algunas veces mata en un afio. 
Gharcot en sus primeros trabajos le había asignauo una dlti'ación 
de dos afios: hoy se sabe que puedé c1 u'rat' hasta 'si e té afio~, pero 
su evolución es fatalmente progresiva. 

Yá ustedes saben que en ella se encuentra la degeneración 
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de las células de la corteza cerebral y de las fibras que vienen de 
allí, de las células que las representan en el bulbo ó sea las de 
origen de los nervios craneanos (núcleo del hipogloso y def fa­
cial), de sns representantes en la medula las celulas de los cuer­
nos anteriores. Al rededor de esas fibras cerebrales degeneradas 
se desarrolla la esclerosis. La esclerosis de las pirámides latera-
les, etc. 

MIGUEL RuEDA A . 
. París, 24 de Enero de 1892. 

41. Rue Monsieu1· le Prince. 

LA ELECTRICIDAD EN EL DIAGNOSTICO 

REACCIÓN DE DEGENERACIÓN 

L'!ctón del profesor Ballet elll de Febrero rle 1892.-Hospital San Antonio. 

La electricidad sabemos que es hoy un elemento poderoso 
de diagnóstico y de terapéutica. Vamos á considerarla hoy 
por el punto de vista de los elementos que nos da para el diag­
nóstico y en particular la reacción de degeneración. Bajo el 
punto de vista del diagnóstico utilizamos sobre todo las elec­
tricidades farádica (inducida), galvánica (directa, corrientes 
continuas); poco ó nada nos da la electricidad estática. 

Yamos á estudiar lo que da la electricidad sobre un indi­
viduo al estado normal, para poder apreciar las diferencias que 
nos presenta al estado patológico. Tomemos para estudiarla un 
enfermo que es normal bajo el punto de vista eléctrico, pero 
que felizmente es un poco Ü1sensible, lo cual facilita muclw 
nuestra investigación. 

Cuando se quiere explorar un nervio 6 un músculo, se 
pone uno de los eléctrodos en un punto cualquiera del cuerpo, 
y el otro sobre el nervio ó el músculo que quiere explorarse; 
cada músculo ó nervio tiene sus lugares ele elección para hacer 
esta exploración más manifiesta. 

Si se trata do la electricida:i galvánica, interviene aún otro 
elemento muy importante: son los polos. Sabemos que anti­
guamente so daba una grande importancia al sentido de la co­
rriente y se consic:leraban sobre todo sus efectos según que la. 
corriente fuera ascendente ó descendente; hoy se usa el método 
polar, esto es, se preocupa s6lo del polo que se usa para producir 
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la estación; es el polo activo el que se pone sobre el nervio ó 
músculo que se quiere excitar; el otro el polo pasivo, el polo 
indiferente se puede colocar en otro punto cualquiera del 
'CUerpo. Debemos recordar también que en las máquinas eléc­
tricas usadas hay sns conmutadores para cambiar en un mo­
tnento dado el nombre de los polos. Veamos, pues, lo qne pasa 
~1 estado normal con la electricidad farádica ó interrumpida. 

Hay que distinguir sus efectos en el nervio y en el múscu­
lo. Tomemos el nervio radial, y prorroguemos una sola inte­
rrupción; como ustedes ven, los músculos responden por una 
sola sacudida. (Los músculos animados por el nervio radial). 
Si provocamos ahora una serie de interrupciones pero de modo 
que se sucedan lentamente, los músculos correspondientes res­
·ponden por una serie de sacudidas. Si provocamos ahora una 
serie de interrupciones que se sncedan rápidamente, los múscu­
los responden por una serie de sacudidas que se unen para pro­
ducir una contracción tetánica. Si tomamos ahora un músculo 
aislado, el largo supinador, vemos que responde á la electrici­
dad farádica exactamente como el nervio. Tál es la acción de 
la electricidad -lfarádica sobre los net·vios y músculos al estado 
normal. 

Veamos ahora lo que pasa con la electricidad galvánica. 
En esta electricidad, además de tener en cuenta la acción de 
los polos, hay que tenor en cuenta la acción diferente de las 

•cort·<ie'ntes débiles, medias y fuertes. Para simplificar nuestros 
·H~!mltaclos llamemos F' la cerradura de la corrientc,-nl mo­
mento en que se establece la oorriento sobro el nervio ó múscu­
lo-llamemos O la apertura de la corriente, el momento en 
que se separan los conductores y se ülterrumpe la corriente; la 
contracción del músculo llamémosla O. El polo positi>o, P; el 
polo negativo, ZV. Tomemos el nervio radial y n na corriente 
débil de tres miliamperes. Usando el polo negativo como polo 
activo, tenemos una contracción al cerrar la corriente. Nada. 
de contracción al abrirlas. Usando el polo positivo como polo· 
activo no hay contracción ni al cerrar ni al abrir la corriente. 
Pe modo que las corrientes débiles sólo nos d.an N F C. (Sólo 
.hay contracción al cerrar la corriente con el polo negativo). To­
memos ahora una corriente de intensidad media; siempre 
sobre el nen·io radial, los resq l~f!.é!.p~ eon: con el polo negativo 
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como polo activo hay contracción al cerrar la corriente; no la 
hay al abrirla. Con el polo positi,·o como polo activo hay con­
·tracción al cerrar y al abrir la corriente, sólo que, como uste­
des lo >en, la contracción es más fuerte al cerrar la corriente 
con el polo negativo.; es decir, que tenemos N F 0> P F O, y 
esto es lo más importante de retener en la fórmula de la acción 
eléctrica sobre el nervio normal, esto es lo que se llama la fór­
mula de reacción normal, que, como veremos, se invierte en la 
reaccilm de degeneración. Puede reasumirse en el cnadro 
signiente la :tcción de la corriente d.e inteneidad media: 

N F o 
N o cero (1) 
p o o 
p F o 

y adem:1s : 
N F O>P F e 

', 

Si se trata no yá del nervio sino del músculo, los resulta­
dos son exactamente los mismos, sólo que son un poco más 
difíciles de encontrar. No estudiaremos ahora los resultados 
de las corrientes fuertes que nos dan pocos elementos de diag­
nóstico. Hé aquí lo qne pasa en los músculos y nervios que 
responden normalmente á la acción de las corrientes galvánica 
y farádica . Para estudiar lo que pasa al estado patológico, 
tomemos esta enferma en la cual hay una neuritis y que pre­
senta la reacción de degeneración. Tomemos el nervio radial. 
La cuestión con él es muy sencilla: no responde ni á la electri­
cidad farádica ni á la galvánica. Con el músculo. Tomemos el 
largo supiuaclor para poderlo comparar con lo que se presentó 
en el músculo sano que acabamos de examinar: con la electrici­
dad farátlica, tampoco responde el músculo á la excitación. Con 
la electricidad galvánica, aquí se encuentran las diferencias 
más marcadas: l. o ITa aumentado la sensibilidad del músculo á 
la acción del excitante; es decir, que si hace un momento 
necesitamo::, 10 á 12 miliamperes, por ejemplo, para producir 
una contracción en un individuo sano, en este músculo no ne­
cesitamos si11o 4 á 5 miliamperes; 2. o La sacudida, como se 
ve, no es esa sacuuida brusca del músculo normal; es una sacu-

(1) Es qu~ 110 h'l.y cont·a.cci&a al abrir la corriente con el polo ne· 
gativo. 
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dida lenta, perezosa: parece como que tuviera una tendencia 
á la contracción tetánica; 3. o Hay una inversión de la fórmu­
la, es decir, que en vez de tener como al estado normal 
.. ..V F G>P F G~ tenemos P F O> N F G. Esta inversión de 
la fórmula es uno de los caracteres más notables de la reacción 
de degeneración. 

En resumen: son cinco los caracteres de la reacción de de­
gel!el'ación: 

1. 0 Pérdida <le la excitabilidad farádica y galvánica en el 
nervio. 

2. o Pérdida de la excitabilidad farádica en el músculo. 
3. o Cambio cuant-itativo de la excitabilidad galvánica en 

el músculo. 
4. o Cambio cualitativo de la excitabilidad galvánica en 

el músculo. 
5. o In versión de la fórmula. 
Veamos ahora qué importancia tiene el conocimiento de 

esta reacción de degeneración para el diagnóstico: 
Supongamos que se nos presenta un enfermo con una 

atrofia muscular; esta atrofia puede venir por una lesión de la 
medula (células de los cuernos anteriores), por una lesión del 
nervio ó por una lesión del músculo mismo. La observación 
demuestra que existe la reacción de degeneración en las mielo­
patías y las neuritis, pero no se encuentra en las miopatías. De 
modo que hasta hoy es la reacción de degeneración el elemento 
más po<leroso para el diagnóstico de las miopatías. 

MIGUEL RUEDA A. 
P a rís. 14 de Febrero de 1892 

SOBRE ON OASO DE ATRO F IA PROGRESIVA MIOPA T I O A 

TIPO ERB 

Docto1· Ballet.-Ho.<~pital San Antonio. 

Es útil el estudio ue este en.ferrno para formarnos una idea 
del diagnóstico diferencial de las atrofias musculares miopáti­
ca.s y las atrofias musculares mielopáticas. 

Este enfermo es un histérico, presenta. una zona. histérica 
en el dorso, su excitac ión da lugar al a.tuque de histeria típico, 
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característico. Es un 1legeucrarlo ctel cereb1·o con sus tenclen­
cias ambiciosas, etc. N o vamos cí. considerarlo b:1.jo ese punto d •J 
vista, sino á estudiar Sll atrofia muscular. 

Hace .... empe7.Ó á notar que sn miembro superior 
izquierdo estaba más débil, perezoso en los movimientos; 
ejecutaba sin embargo movimientos complicados, pero venía 
pronto la fatiga; algnnos meses J.espués el enfermo vio 
que su brazo enflaquecía; la misma !lificultad se notaba 
entonces eu el miembro snperior derecho y en los miembros 
inferiores que no tardaron en seguir al miembro izquierdo en 
sn enflaquecimiento. 

Hoy lo encontramos con una cara que no presenta nada 
anormal: so han conservado porfectamen te todos los múscn los, 
y los complicados movimientos de la expresión se hacer:. con 
faci lidact. 

En los n1iembros superiores encontramos. por el contrario, 
una atrofia mny marcada; el bíceps, el tríceps, los músculos del 
antebrazo, etc. La tnano presenta sus músculos atrofiados; pero 
mucho menos que los Jel brazo: aquí encontram.os unos m.úsculos 
ínter-óseos casi normales, muy poco atrofiados, y llama la aten­
ción desde luego este aspecto de las manos comparado con el 
estado ele atrofia de los brazos; el enfermo nos refiere que el 
enflaquecimiento de las manos ha comenzado mncho después 
que el de los brazos. Los músculos ele las eminencias deltoi­
dianas, fosas supra é infra-espinosas, infra-escapulares están 
atrofiados; pero todas estas p~n·tes han conservau o sus formas 
regulares: uo hay predominancia en laatrofia de ciertos grupos 
musculares. ~acla <le actitudes viciadas: el enfermo puede 
ejecutar todos los movimientos, absolutamente todos, sólo que 
son movimientos debilitados; sns músculos están atrofiados y 
su esfnerzo mnscular reducido á. la última expresión; si le or­
deno doblar el antebrazo sobre el bmzo y mantenerlo doblado 
oponiéndose al movimien~o de extensión rtne le imprimo con 
la extremidad (le mi indice apoyado en su mano, su músculo 
bíceps es vencido inmediatamente por nn pequefio esfuerzo de 
mi parte, y el antebrazo se pone en la extensión. En los miem­
bros inferiores encontramos la misma atrofia que en los supe­
rwres-mny marcada en el tríceps crnral, un poco menos en 
el bíceps femoral. Los músculos de la pantorrilla están atro· 
fiados también; pero además ·auras, como marmóreos. En el 
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pie encontramos la atrofia también, pero menos marcada. I.~a 

misma forma regular en el miembro inferior, el mismo con­
traste entre la atrofia del muslo y la pierna, y la atrofia del 
pie. Si le ordenamos caminar, el enfermo camina perfecta­
mente bien, como una persona sana: la misma precisió11 en los 
movimientos, sólo que se fatiga prouto y no es capaz de opo­
nerse al menor esfuerzo que se haga para c1obl:trh• por ejemplo 
la pierna sobro el mnslo. 

Hay nna ligera exageración de la curnHlnnt lumbar por 
la impotencia de los músculos posterio1·es del trollco. Una vez 
sentado ó acostado no puede levantarse por ¡,Í solo, porque esto 

exige yá un esfuerzo muscular demasiatlo grande para las m::t­
sas musculares con qne cuenta. En suma, encontran1os una 
atrofia <le todos los músculos, menos los de la cabeza; más mar­
cada en el brazo y antebrazo, muslo y pierna; r11enos marcacln. 
en la mano y el }1ie. 

Esta atrofia puede venir por una mielopatía, por nna neu­
ritis ó por una miopatla. 

Eliminemos desde luego las neuritis en su mayor parte de 
origen tóxico, evolución más rápida, localización preferente en 
los extensore3, etc.; en suma, de nna tnarcha. P-nreramen·e di­
ferente: 

l. o J_.~as miopatias son en lo general enfermed<•des de fa­
milia: á los diez y ocho ó veinte años se presenta la enfermedad 
en un joven, y después de algún tiempo en nno, dos ó tres ele 
sns hermanos. No es esta la regla en las mielop:üías 

2. o Las miopatías son en lo general jnvonilc:;. L ·•s miclo­
patias son en general Lard ías. 

3. o Las miopatias son lentas en su evoluciLm: Yeint .:: años 
poco más ó menos. Las rnielopatías son más rápidas. 

4. o En las miopatías no se presentan en lo general esas 
sacudidas tnnsculares espontáneas <tue se encuentran en las 
rnidopatías. 

5." En las miopatías no existe la rcaccióu de <lege••cración; 
en las mielopatías sí. 

6. o Las miopatías empiezan, ya por los miembros supe­
tiores, pero nó la mano, corno en el tipo de Erb; ya por la 
cam, como en el tipo Degerine y Landouzy; ya por los miem­
bros inferioros y músculos lumbares, como en el tipo que aca-
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han de describir los alemanes. Las m ielopatías en la gran ma­
yoría de los casos por la mano; raras veces por el deltoides. 

En este enfermo tenemos la edad á que ha empezado el 
mal, el orden en que se ha pre3entado la atrofia, y sobre todo, 
signo muy importante, no tiene la reacción de degeneración. 
En cuanto al tiempo que dure la enfet·medad, si bien podemos 
presumir por su marcha antci'ior que es el de la miopatía, te­
nemos que hacet· abstracción de este dato. Nuestro diagnóstico 
es, pues, á no dudarlo, atrofia pt·ogresiva miopática, tipo de 
Erb, y esto á pesar de que este enfermo ha presentado algunas 
contraeciones fibrilares que pudieran hacer creer en una mie­
lopatía. Es bien sabido que las enfermedades nerviosas, como 
todas, no se presentan perfectamente calcatlas sobre el tipo que 
sirve pa:::a describirlas. Esto cnso nos da además la ensefianza 
de la asociación ele las miopatias á. una histeria (macho), <lis­
tintas á. esas atrofias musculares de la histeria que vienen 
acompafl.adas de la anestesia y parálisis ó contracturas, de 
aparición brusca y marcha rápida. 

MrGUEr, RuEDA A. 
Parí:¡, 14 de Fdbre:ro de 1892. 

ATROFIA MUSCULAR PROGRESIVA 

Hace unos meses di cuenta á usteu de una lección clínica 
hecha en el IIospital de S cm Antonio por el profesor Ballet, 
uno de los discípulos más di~:>tinguidos de Oharcot, sobre el 
mismo punto do pato logía nerviosa c1 e (!n e le hablo hoy; sin 
embargo la lecc ión clínica que dio ayer 2± do 1\fayo el profesor 
Charcot, creo que ha de interesar nn poco :í los médicos de 
mi pa.ís, por teata ;·se d e osa enferme lad q LlC D nehemne de Bon­
logne llamab;~o atrofia 1nuscular prog1·esiva, y que hoy se ha 
subdividido en tantas entidades interesantes ent1·e las cuales 
puede contarse la siringomielia. Esta lección del profesor 
Charcot trata, pues, si puedo decirlo, de los miembros de la 
gran familia llamada atrofia muscular progresiva. 

Es un estudio rápiuo y compara.do de estas entidades (con 
presentación de enfermos tipos sobre cada una de ellas), insis­
tiendo sobre algunos síntomas importantes que sirven para 
hacer el diagnóstico diferencial entre ellas. Es importante 
hacer este diagnóstico porque él implica, como todo niédico 
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lo sabe, n n pronóstico enteramente distinto; desde la fatal y 
rápida ' terminación de l:t esclerosis lateral amiotrófica, hasta 
la marcha lenta y de cletención posible ele la evolución de las 
miopatías. N os dice, pues, el gran maestro de patología ner­
VIosa: 

La esclerósis lateral amiotrófica es u na de esas enfermeda­
des que son producidas por lesiones sistemáticas que yo llamo 
electivas por ser éste un término más preciso. Son electivas 
porque se süúan en regiones particulares, perfectamente limi­
tadas, no tocan á las otras regiones, ó si las tocan es de un mo­
do puramente accidental; esta enfermedad tiene la marcha de 
una verdadera experiencia de fisiología patológica; parece que 
la naturaleza hace una experiencia de fisiología para mostrar­
nos las funciones de algunas partes de la medula y el cerebro. 
Son los haces piramidales, los cuernos anteriores de la medula 
y una porción de los haces laterales los que nos presentan las 
lesiones. Recordemos rápidamente la distribución de esos 
haces. Podemos representar por nu cilindro encorvado las 
circunvoluciones motoras de la corteza cerebral y dividirlo en 
tres porciones que llamaremos: la superior, zona crural; la me­
dia, zona braquial; y la inferior, zona bulbar; los haces partidos 
de allí pasan por la cápsula interna entre la capa óptica y el 
cuerpo estriado,-sin toma1· conexión alguna con estas dos 
masas grises centrales-siguen por el piso inferior de lo~ pe­
dúnculos y llegan al bulbo sobre lus núcleos de origen de los 
nervios que representan los últimos despojos de los cuernos 
anteriores de la medula. En el bulbo tenemos, pues, estos nú­
cleos de origen y las pirámides anteriores que siguen represen­
tadas en la medula por los cuernos anteriores de la sustancia 
gris y una parte de los haces laterales, respectivamente. Son 
estas las zonas electivas en doncle se presentan las lesiones de 
la esclerosis lateral amiotrófica. ¿Qué pasa cuando existe una 
lesión en los haces piramidales? Tenemos espasmos en los mús­
culos á donde se distribuyen los nervios correspondientes, es­
pasmos que aumentan más· y más y llegan hasta producir la 
contractura. Clínicamente se traduce esto por una exageración 
de los reflejos; el rotuliano, el braquia.l y el maseterino son los 
reflejos que si buscamos encontramos exagerados. ¿Qué pasa 
cuando hay una lesión en los cnernos anteriores? Tenemos 
las contracturas fibrilares, la debiliilad en los miembros y las 
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atrofias musculares. Son est-os los s íntomas de la esclerosis la­
teral amiotrólica. No hay lesión ninguna de la sensibilidad 
porque los cuernos posteriores de la medula están intactos; in­
tactos éstán también los haces posteriores, y por eso no tene­
mos 11inguno de los síntomas bien conocidos y clásicos de la 
ataxia locomotriz. Dada esta ligera reseñ.a de las funciones de 
estas partes de los centros nerviosos. veamos los tipos que pue­
den presentarse de la atrofia mnscular progresiva: l. o El mús­
culo sólo está enferm.O y_ tenenlOS la atrofia muscular primitit•a, 
las miopatías atróficas; 2 . o Sólo hay la lesión ele los cuernos 
anteriores d e la mednla; pero la lesión de e~tas células implica 
la destrucción de los nervios correspondientes, y tenemos la 
atrofia muscular de tipo Aran Duchemne; 3. o Hay al propio 
tiempo la lesión ele los ct1.ernos anteriores y de los haces pira­
midales, laterales de la medula. y tenemos la esclerosis lateral 
amiotrófica; ±.o Acaso se podría considerar un cuarto tipo 
·constituido por lesiones de los nervios, sin llegar hasta las 
células medulares que formaría las neuritis periféricas que se 
encuentran hoy sobre la mesa ele estudio. Estudiamos yá la es­
clerosis lateral amioLrófica; sólo recordaremos que puede pre­
sentarse el caso en que las lesiones de esta enfermedad del lado 
del bnlbo se presenten únicamente en los orígenes del hipogloso, 
respetando las pirámides anteriores, y tendriamos una enfer­
medad de evolución diferente y menos fat&.l qne la esclerosis 
lateral amiotrófica típica. En fin, examinemos rápidamente á 
lo~ enfermos, sin hacer sn historia clínica, y fijándonos sólo en 
los síntomas típicos de sn enfermedad: 

l. o EL primero es nn caso típico de esclerosi~ lateral amio­
trófica, con sus reflejos exa.get·ados. sacudidas fibrilares, etc. 
N o nos p1·esenta gmnde interés por haber hablado bastante 
de él. 

2. 0 _Es una mujer: tiene las saoudidas fibrilares en los miem­
bros superiores, la imposibilidad completa rle levanta1·los; los 
reflejos no están aumentados; lo.:; miembros inferiores están 
buenos; el bnlbo no revela tam.poco lE.sión alguna, y probable­
mento no la presentará; la marcha de la enfermedad ha sido 
muy lenta: tiene diez años de cluración; están, pues, ilesos el 
bulbo y los haces piramidales; la lesión está en los cuernos 
anterwres : es la polimieli tis anterior crónica. 
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~-o Es una mujer en. la cual encontramos lo qne pudiera 
llamarse una p«'raplegia cervical (parálisis de lo;; dos miembros 
superiores). Reflejos normales. Hay la parálisis atrófica con 
sus sacudidas fibrilares. Hay una cosa mny notable: si se le 
ordena levnntar los brazos, sólo consigue levat;ltar la palma de· 
las manos, quedando en la actitud que Charcot ha llamado las 
'manos del pred?·cador, por ser muy frecuente esta actitud en 
los predicadores. Veamos de qué depende ,esta actitud. 

Hay una parálisis del plejo braqnial, pero se conservan las 
funciones del nervio 1 adial; de aquí la p;·edominancia eJe los 
extensores que prod ncen .ese movimiento. ¿Qué. lesión de la 
medula puede herir así las raíces del braquial? 

No es una paquimeningitis cervical que hubiera produci­
do la compresión de los nervios acompaí1ada de dolores que no 
existen en esta mujer. Busquemos por otra parte, interrogue­
mos á la sensibilidad. Esta mujer percibe perfectamente las sen­
saciones del tacto, pero no percibe las sensaciones de quema­
dura que se le producen con nn termómetro calentado á 60° 
sino como una simple sensación de tacto; igual cosa paBa con 
el contacto con un pedazo de hielo y con las picaduras: todo 
le da la simple sensación del contacto. Es que existe en ella 
la lesión cavitaria de la medula que se ha llamado siringomie­
lia y que disocia así la sensibilidad. 

4. o Este cuarto enfermo presenta los síntomas de la es­
clerosis lateral amiotró:fica-espasmos, sacudidas musculares, 
atrofia de los miemlJros superiores-y tiene al propio tiempo 
la disociBción siringomiélica de la sensibilidad. Ni las altas 
ni las bajas temperaturas aplicadas sobre la piel, ni las pica­
duras, dan otra sensación que la de simple contacto. ¿Cómo 
explicarse esta asociació~ de síntomas? Recordemos que la 
lesión de la siringomielia es difusa; qne se presenta en los 
cuernos posteriores,, manifestándose en la clínica por las tur­
baciones de la sensibilidad; en los cuernos anteriores más ó 
menos invadidos manifestándose por las contracciones fibrila­
res y atrofias; en suma, esta lesión difusa puede, como en el 
caso actual, extenderse á los haces laterales de la medula pro­
duciendo esos espaslll:os precursores de contracturas manifesta­
dos por la enorme exageración de los reflejos. Hallamos aquí 
lesiones y síntomas .de esclerosis later.t\1 amiotró:fica.Y de sirin-
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gomielia. Sea la ocasión de 1 Jamar la atención en este enfermo 
sobre la escoliosis marcadísima que se ha desarrollado en él; 
escoliosis posterior al nacimiento, puesto que él nos ensefia 
que hasta la edad de doce añ.os no tenía el menor vestigio. Es la 
escoliosis tan frecuente en la siringomieli~, que casi puede con­
siderarse como un síntoma de ella. 

Eu fin, debemos estudiar dos últimos enfermos en los cua­
les encontramos las atrofias miopáticas; pero antes de verlos 
fijémonos que en todos los enfermos anteriores hay una atrofia 
que parece marchar simétricamente en los dos miembros, com­
prendiendo las manos y antebnrzos en donde es atÍ'Il más mar­
cada; n1uy notable en la.s eminencias tenares y espacios ínter­
óseos, dando á la mano ese a<>pecto cat·acterístico que se ha lla­
mado nwno de mono. 

El primero de estos enfermos tiene una cara sana; sus 
músculos, el movimiento y expresiones de la fisonomia son 
perfectamente regulares; pero el cintt1rón escapular, los mús­
culos del hombro y del bra7.o están perfectamente atrofiados é 
impotentes, en los músculos del antebrazo y de la mano es 
apenas si por un examen atento se puede descubrir alguna 
atrofia; esto no debe sorprenu{lrnos, pues se trata de una atrofia 
miopática de tipo Erb, y en ella los músculos del antebrazo y 
de la mano son de los últimos afectados. 

En los miembros inferiores, en avariencia, no hay atrofia, 
pero ella empieza á manifestarse por una debilidad marcada; 
basta mandarle al enferm.o que se levante de sn asiento, y en­
tonces lo vemos apoyar las m:u10s sobre las rodillas, lnégo se­
guirlas apoyanrlo más y más arriba á lo largo de los muslos 
hasta ponerse de pie penosamente; e:3 que los miembros infe­
riores no son capaces por sí solos de producir el trabajo nece­
sario para levantar el peso del tronco, y necesitan ayuuarse de 
los anteriores. Una vez de pie este hombre, para caminar inclina 
el tr,lnco haci ~ atL·.i~ como pa.r~:1. proyectar en e3te sentido Stl 

centro de gravedad. 
2. o El segundo enfermo tiene exactamente tonos los síntomas 

del primero; pero en las manos y antebrazos absolutamente 
nada de atrofia; en cambio tiene el tipo de lo que se ha llama­
do la cara miopática~· con sus músculos atrofiados, los labios 
vueltos hacia afuera manteniendo los dientes perfecta y cons-
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tantcmenLo visibles; todo esto lo había visto Dnchemnc de 
Boulogne; poro lo que no había visto y qne presenta muy 
claro este enfermo es la atrofia. exten 1 iénrlose á los m.úsculos' 
de los párpados. .Mandémosle cerrar los ojos, y no puede hacer­
lo sino de un mo1lo mny iucompleto y dejando en descubierto 
la mayor parte del globo ocnln.r. Es lct atrofia miopática de 
ti ¡·10 Dejerine Landouzy. 

En suma, hemos visto desfilar delante de nosotros, como 
nos lo prometíamos, los tipos más notables ile la atro{ht mus­
cular progrcsi vn. 

MIGUEL RUEDA .A. 
Pa:í~. 25 de Mayo d~ 1892. , 

OBSERVACION DE PLACENTA PREVIA 

COMPLICADA CON ADHERENCIA ANORMAL POR 

DEGENEJtACIÓN CALCÁREA. 

La se flora X .... , de veintitrés aflos, bien conformada, li nfá­
tica, ner>iosa, ha sufrido siempre de dismenorrea. No tiene an­
tecedente sifilítico ninguno. La madre murió de cáncer en el 
útero. 

De su prim.er parto tieue una nifla que nació normalmen­
te. Sin embargo hubo necesidad de extraerle la placenta, qui­
zá por alguna falsa adherenci J. La operación fue scgu idA de 
una metrorragia grave que puso en grande afán ul médico asis­
tente. La couvalecenc:a fue larga. 

Dos aflos después tuvo un segundo embarazo. Su primera 
mitad fue feliz, salvo ligeros vómitos y sensación de pesantez 
en el bajo vientre. En una noche del séptimo mes, y en la épo­
ca en que debieran apare0er l:;~s reglas, fne sorprendida duran­
te el sueflo y sin razón alguna por una metrorragia abundan· 
tísima seguida de un estado de excitación neJ;viosa alarmante. 

Al exa.men encontré: el niflo, pequeflo relativam~nte, se 
presentaba p~r la cima en O. I. D. P.; el cuello uterino largo, 
espeso, muy, r~bla~1decido y dirigido hacia at~ás, presentaba 
en su parte , ~ppr.a-vagin_ali.zquier~a una _ma¡;a perten~cien te á 
la placenta. La dilatación del orificio uterino excedía al tama­
flo de una moneda do 50 centavos. Durante una contracción 
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reventé las membranas: la cabeza del feto descendió y la he­
morragia quedó de hecho suspendida. Después de algunos mi­
nutos de reposo uterino, las contracciones reaparecieron de una 
manera regular y más y más frecuentes. El tr~bajo duró cua­
tro horas. El feto, muy pequefio para su edad, nació fácilmen­
te, antes de término y medio asfixiado. 

Hora y tres cuartos después de verificado el parto la pla­
centa aún no se había desprendido, á pesar de excelentes con­
tracciones de la matriz, y hube de intervenir porque la sefio­
ra estaba m u y fatigada y el pulso muy pequefio y frecuente. 
Luégo que enderecé el órgano, guiado por el cordón, introdu­
je cuatro dedos, y así reconocí que la placenta estaba insertada, 
en parte, sobré el segmeato inferior uterino, en el punto que 
corresponde exteriormente á la eminencia ilio-pectinea izquier· 
da, y que gré:lon vartQ de su porción inferior estaba desprendi­
da. Bastaron cuatro tracciones vigorosas, hechas sobre el cor­
dón, sirviéndome de un dedo de la otra mano como polea, y 
ejecutadas durante las contracciones uterinas, para lograr la 
extracción de la placenta. Fue tan indolora esta maniobra, que 
la paciecte casi no la sintió. Hubo retracción poderosa. 

La placenta y las membranas salieron completas; la aber· 
tura de éstas correspondía con el borde placentario; entre éste 
y su centro había una placa blanca de cuatro centímetros en 
su mayor diámetro, dura, petrosa, de forma redondeada, más 
blanca en su parte central y cubierta en sus bordes por aguji­
llas de cristalización. 

La cara uterina de esta placa, arrancada sin duda de otra 
igual que quedó adherente, dejaba ver su formación por capas 
superpuestas. La cara placentaria estaba llena de canalículas, 
cuyo aspecto puede compararse al diploé de los grandes hue­
sos. El tejido orgánico de su rededor endurecido, como fibroso 
y 1·odeado por placas arenosas. Era, pues, lo que se ha llamado 
una degeneraci61¡ calcárea, producto avanzado de la inflama­
ción del endómetro, al cual se le ha negado el poder de produ­
cir adherencias. 

Para no disonar, diré que la gran extensión de la neo­
formación contribuyó sin duda y de una manera poderosa para 
realizar tal excepción. 

Durante los tres primeros días del puerperio nada nota-
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ble ocurrió. En la noche del tercero apareció ·gt·an calofrío y 
fetide?J en los loquios. (La seftora no me permitió hacerle in­
yecciones antisépticas en este tiempo). 

La sapremia cedió lentamente y con notable dificultad. 
La convalecencia fue larga. y penosa, pero se consign!ó el res­
tablecimiento completo. 

Diez y nueve meses después fui adverti.lo de un nuevo 
embarazo, el cual contaba yá dos meses y medio. Le prescribí á 
lasenora bromuro y yoduro de potasio alternados por quincenas, 
mucha leche y u na vida higiénica. 

Por causa de un viaje no pude seguirla sino hasta el sex­
to mes de su embarazo. Supe á mi vuelta que el parto se había 
efectuado á término, en cuatro horas :le trabajo y con increí­
ble facilirlad; que la placenta la expulsó espontáneamente, y 
que el período puerperal fue muy bueno. El nino nació sano y 
muy robusto. 

Reflexiones.-Primer punto interesante: coincidencia de 
dos fenómenos patológicos, adherencia anormal por degenet·a­
ción calcárea y placenta previa marginal. Estos dos hechos se 
explican por la endometritis, causa también de la dismenorrea. 
Segundo punto: el éxito alcanzado en la extracción de la pla­
centa por el mtitodo empleado. La espresión uterina, al haber­
la usado en este caso, habría ocasion~do heridas en las paredes 
del útero, causadas por la dureza y bordes cortantes de las con­
creciones calcáreas, y de aquí hemorragias y nuevas puertas 
abiertas á Ja aeptisemia. Tercer punto: el tratamiento profilác­
tico con el bromuro y el yoduro de potasio que fue seguido de 
éxito completo. Cuarto punto: la mitad de la placa quedada 
en el útero n" se eliminó por desprendimiento, pues habría pro­
ducido hemorragias ó se hubieran hallado restos en el agua de 
los lavados intra-uterinos; su reabsorción fue probablemente 
la causa de la tenacidad de la sapremia. Quinto punto: una 
coincidencia más; esta degeneración calcárea parece ser de la 
misma naturaleza que la de los osteofitos desarrollados en la 
bóveda craneana, etc. etc. Serian, pues, dos neo-formaciones 
óseas creadas por un mismo estado (el embarazo), pero en con­
diciones diferentes. 

c. CLOPA.TOFSKY V. 
Bogotá, Julio de 1892. 
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ENFERMEDAD DEL OAFETO 

La enfermedad del cafeto conocida con los diferentes 
nombres de mancJ¿a, got(T., hielo, 1nanclta de hierro, black-rot 
y candelilla, está por desgracia bastante desarrollada yá en va­
rios cafetales del interior de la República, ocasionando verda­
deros y positivos estragos en las plantaciones, y los consiguien­
tes perjuicios al comercio y á la agricultura. 

Es originada por un hongo parásito cuya clasificación ha 
sido un poco discutida sin que todavía exista luz suficiente. 

Mr. C. Oooke, estudiando la enfermedad que se observa 
en las plantaciones de Mysore, creyó que fuera el Pellicularia 
Koleroga, hongo enteramente superficial que se propaga sobre 
las hojas bajo la forma de una túnica filamentosa, compacta, 
semejante al mycelium de unaErysiphe en su aspecto exterior, 
pero diferente en su estructura interna cuando se estudia con 
el microscopio. 

Mr. J. Berkeley lo consideró como una especie nueva 
del género Depazea (F1:jes), y le dio el epíteto de maculosa; pero 
luégo este género se anuló y fue dividido en dos: el Septoria, 
que contiene Jos stylosporos en la perithecia, y el SphoerelZa, en 
que la perithecia contiene los asci. 

El doctor Ernst lo consideró perteneciente al género Ery­
siphe, y lo llamó Scandens. 

Los mismos sellores Cook y Berkeley observaron en hojas 
procedentes de Jamaica un hongo cuyo examen microscópico 
demostró que estaba constituído por penachos de filamentos 
oliváceos con esporos hialinos bacilares, que se desarrollaban 
en el apex ó cima, y esta aparente especie nueva fue llamada 
por ellos GercOSJJOra Goffeicola. 

En el ano de 1877 Mr. C. Cooke recibió algunas hojas de 
café del doctor Ernst, de Caracas, atacadas de Candelilla, su 
supuesto Erysiphe, que examinó cuidadosamente sin encontrar 
pycnidiaa; pero observó, con sorpresa, que era idéntico al black­
rot ó Kolleroga de Mysore y que el hongo no era otro que el 
que había descrito él con el nombre de Pellicularia Koleroga, 
hecho que demostró por el hallazgo de les esporos globulosos 
equinulados, que el candelillo de Venezuela es el Koleroga de 
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Mysore y el Erisiphe scandens (Ernst), sinónimo del Pellicu­
lar·ia Koleroga (Cooke). 

Estudios posteriores hechos sobre hojas provenientes de 
Costa Rica y Venezuela, revelaron que el hongo que causa la 
enfermedad del café pertenece al género Stilbum, estudiado 
también por el citado sefíor Cooke. 

De todo lo anterior y de los trabajos que conozco sobre el 
particular, se puede deducir que las observaciones han sido de­
fectuosas é incompletas, ó que hay varias especies diferentes de 
hongos perjudiciales al café, que se desarrollan en sus hojas y 
que cada país tiene su es¡~ecie propia, porque solamente así puede 
explicarse la vaguedad que se nota en los estudios que hay pu­
blicados y la duda ó vacilación que revelan todos ó la mayor 

~ 

parte de sus au torea. 
También se descubre cierta precipitación para juzgar los 

hechos, que ha dado por resultado deducciones erróneas. En 
Mayo de 1875 hice un pequeno estudio sobre hojas enfermas 
remitidas desde Venezuela al honorable senor Roberto Bunch, 
á la sazón Ministro Reiidente de Su Majestad Británica en 
Bogotá; y probablemente debido al largo viaje, al empaque, 
al estropeo, á los cambios de temperatura, etc. etc., que tuvie­
ron que soportar, tuvo lugar algún cambio notable en ciertas 
condiciones ó caracteres de la hoja y especialmente del hongo, 
de tal manera que los resultados que obtuve entonces difieren 
algo de los que he obtenido hoy por el examen cuidadoso he­
cho sobre individuos vivos, frescos, en su pleno desarrollo y 
por desgracia suficientemente abundantes. 

Dicho estudio fue enviado á Londres á su Gobierno por 
el mencionado y muy lamentado senor Bunch, y tuvo la suer­
te de hacer parte de una memoria presentada por M. C. Cooke 
á la Sociedad Linneana sobre las enfermedades del café en Sud­
América, en la cual se encuentran las líneas siguientes: 

"Este Btilbum, que ha sido Jlamado Stilbumftavldum (Grevi­
llea IX, p. 11, 1880), tiene, como todas las otras especies, un vás­
tago compuesto, formado por un manojo :de filamentos delgados, 
paralelos entrA sí, reunidos en un tallo común terminado por nna 
cabeza globulosa constituída por las extremidades libres de los 
filamentos componentes, subdividida y terminada. por pequeños 
esporos, subglobulosos de poco más 6 menos 0.0015 de milímetro 
de diámetro. Lo cual corresponde muy ajustadamente á la descrip-
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ción del parásito descrito por el profesor Sáenz, quien señala las 
manchas circulares 6 eUpticas de un color amarillo ocroso y los 
puatos duros salientes en el centro que son los perithecia de los 
Sphrerella y los pequeños hongos de un color amarillo formados 
de un pedículo delicado, coronado por un haz de pequeñas fibras 
en las cuales hay abundantes corpúsculos ovalares. La única di­
ferencia depende de la medida de estos corpúsculos, que es doble 
de la mía, pues la suya es 0.003, y la. mía 0.0015 de milímetro de 
diámetro para los esporos del Stilbum; discrepancia que no es 
muy notable cuando se trata de la medida de cuerpos tan peque­
ños tomados en. conjunto." 

De las observaciones microscópicas que he hecho última­
mente sobre elementos de arbustos enfermos, resulta que el hon­
go que produce la desastrosa enfermedad del cafeto, que ocasio­
na hoy y ha ocasionado tan grandes pérdidas á los cultivadores, 
está colocado siempre en el centro y en diferentes puntos 
de una mancha circular ó elíptica de unos seis milímetros de 
diámetro, de un color amarillo ocroso y que se encuentra en 
gran número sobre las hojas y ramas del cafeto y una ó dos 
sobre los fruto~. Estas manchas son de tamaflos diversos, y to·­
das tienen siempre en su centro un punto saliente má.s duro 
ó resistente que el resto de la parte enferma. En las manchas 
pequefias no se observa el hongo desarrollado, pero en las gran­
des sí y en número considerable; jamás se encuentra en sitio 
sáno. Se nota que la mancha se va formando gradualmente 
del centro á la circunferencia hasta su límite máximum, por 
las varias zonas concéntricas que en ella se observan. 

El hongo está formado por un thallus de color blanco 
nacarado ó amadllo muy claro que llega á tener una longitud 
máxima de dos y medio milímetros en los puntos en donde 
encuentra suficiente alimento, como en el fruto; generalmente 
sus aimensiones son menores; sus ltyph.ae penetran profunda­
mente en el parenquima de la hoja, rama ó fruto afectados, y 
sus numerosos haustoria sen indudablemente los que, modifi­
cando con cierta regularidad un número considerable de células, 
le dan al tejido el aspecto y la coloración mencionados, y 
constituyen la mancha propiamente dicha, cuyo centro está 
siempre ocupado por la base del rnycelium que es ligeramente 
ensanchada y conserva algo del colo1· amarillo del esporo que 
le dio nacimiento. Su cuerpo no es recto. y casi siempre está 
encorvado hacia su extremo superior, cuyas hyphae parece que 
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se insertaran á la cabeza ó cuerpo frutal del hongo en un 
punto de éste que tiene la apariencia de un botón ú ombligo 
saliente que se encuentra en su cara inferior. Esta cabeza 
(chapean) es de un color amarillo de ámbar mate de forma 
discoidea con sus bordes muy redondeados; su cara superior ó 

libre es un segmento de esfera, lisa, y la inferior, un poco más 
aplanada, está provista en su tercera parte central de un ma­
melón que tiene una longitud poco menor que el grueso del 
disco cuyo extremo achatado de bordes redondeados tiene en 
su centro un pnnto entrante que parece un ombligo y que es 
donde se insertn á la hyphae del micelium. 

En vista de h1 descripción anterior, y por el modo de des­
arrollarse y diseminarse los esporas, he considerado al hongo 
del cafeto como perteneciente á la familia de las Peronosporece, 
orden de los Phycom.icetes. "Parásitos de las plantas vivas, 
el mycelium presenta en medio de las células algunas veces 
haustoria en su interior. Todos e8tos hongos pueden fructifi­
car asexualmente; las hyphae de fruto se proyectan á la su­
perficie de la planta. y dan nacimiento á conidia por segmen­
tación. Los conidia maduros pueden germinar tanto por for­
mación directa de un tubo germinativo como por división de 
su contenido en un número de partes qne crecen en esporas 
en enjambres. Estos últimamente brotan como los otros es­
poros." 

La cansa especial d el d eEarroll o d e l hongo no está conoci­
da; la determinante es una larga es tación lluviosa unida á 
una temperatura relativamente baja. Se observa que el mal 
casi siempre principia por las partes altas ó frías ele la plan­
tación ó por las plantaciones de más de 19° C. después de al­
gunas cosechas; luégo sí se propaga con rapide7. la enferme­
dad á las haciendas ó tablones vecinos, favorecidas por un 
invierno fuerte. 

La afección se manifiesta por un número á veces muy 
considerable de manchas redondas .J elípticas más ó menos 
irregulares, de un color amarillo de ocre, diseminadas en 
gran número sobre las ramas, frutos, y todas ó la mayor parte 
de las hojas, llegando á contarse hasta sesenta en una sola 
hoja. Quizás debido al aspecto de la planta enferma, á la for­
ma y color de la mancha, se le dio el nombre de gota, 
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porque sí parece que le hubiera caído una llovizna de algún 
líquido cáustico. 

Al principio rle la invasión, y si la planta está en tierra 
buena, no hay nada que temer por el momento : una que otra 
hoja se cae, y la cosecha sufro muy poco ó nada; quizás por 
esa lenidad en el ataque el hacendado no se impreBiona lo su­
ficiente para rledica-:se á pensar en el modo de destruír los 
gérmenes rlel terrible mal, descuido que dsepués le cuesta 
muy caro. Si la tierra no ea buena el golpe es mucho más 
grave, y á veces mortal desde el principio. 

En el primer caso la mancha se acaba en apariencia al 
pasar el invierno y entrar la estación seca y calurosa, pero 
reaparece con más vigor si no se le ha atacado al principio 
al venir las próximas lluvias; y entonces aun las plantas ro­
bustas experimentan un notable trastorno, especie de envene­
namiento, porque todas sus funciones sufren, la mayor parte 
de las hojas y de los frutos se caen, originando esto la pérdida 
de la mayor parte de la cosecha, pues la aparición del hongo 
fatal coincide con el principio ae la maduración del fruto. 
Al volver el verano el arbusto se reanima, se cubre de hojas 
y vuelve á florecer, aunque bien poco. Pero si la planta es 
débil, no soporta sino uno ó á lo más dos ataques de la enfer­
medad; generalmente muere, á menos que después de la 
primera invasión se corte por el cuello ó un poco más arri­
ba, pero en ton ces hay que esperar por lo menos tres afios 
para que la mata vuelva á su primitivo estado de salud, lo 
que equivale á sembrar una nueva plantación. No necesito 
demostrar que en este caso el perjuicio que recibe el cultiva­
dor es casi insoportable. 

Podría decirse que la rnancll,a es una enfermedad muy 
caprichosa, porque ataca una ó varias partes del cafetal, é in­
distintamente las matas de un tablón ó Ja sola mitad de 
una mata; se presenta en Jos almácigos, en tablones de café 
nuevo y viejo, sembrados en falda, en plano ó en hoyada, en 
tierra abonada ó nó, en café sin sombra ó con sombrío de 
plátanos, muches, guamos, euros, caucho, etc. etc.; en fin, 
en todas las circunstancias y condiciones posibles; hecho que 
por lo pronto demuestra que ninguna de ellas puede ser cau­
sa del mul ni favorece su desarrollo. A veces es tan abun-
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dan te la invasión, q ne no sólo se afecta el cafeto, si no que 
casi todas las plantas vecinas sufren los efectos pen1iciosos de 
la enfermedad. 

La enfermedad se presenta en el mismo tablón en todos 
los inviernos, y se observa que en cada uno va extenuiéndose 
notablemente, á menos que el aflo sea muy seco. 

Los fenómenos fisiológicos á que da lugar el exceso de 
lluvias en una región infestada, se reducen en último térmi­
no al desarrollo rápido de los esporos del hongo microscópico 
que fueron regados en abundancia durante la época lluviosi'l 
anterior; esporos que se adhirieron á las diferentes partes del 
vegetal, en donde no fue suficientemente eficaz para deste­
rrarlos la época. seca, y que se desarrollaron al presentarse la 
lluviosa ó faverable. Principian sus efectos por modificar pro­
fundamente el parenquima de la hoja y transformar la clo­
rófi.la quizás por medio de una oxidaeión en una sustancia 
ocrosa, dando así origen á. las mancha.s características que en 
sus primeros momentos son pequeflas y que luégo alcanzan 
hasta seis milímetros de diámetro. 

Después de algunos aguaceros y de haberse perfecciona­
do, por decirlo así, las causas directas más ó menos ocultas 
que favorecen el desarrollo de la enfermedad 6 .su propaga­
ción en un cafetal infestado, he podido observar varias veces 
y en repetidas preparaciones microscópicas, que la mayor 
parte de los hongos que en número considerable existen en 
cada mancha, y quizá aquellos que han llegado á su completa 
madurez, dejan desprender el cuerpo frutal ó cabeza, quedan­
do el basidiurn adherido á la hoja y terminado hacia un ex­
tremo superior por un manojo de fi.b!'illas blancas que no son 
otra cosa que lüs ltypltae de que está constituido. Estas cabe­
zas, gracias á su muy pequeflo tamaflo (un décimo de milí­
metro poco más ó menos), son llevadas por el agua y el viento 
á los tablones vecinos y aun á los distantes del enfermo, pues 
he notado que la mayor extensión del mal tiene lugar des­
pués de los aguaceros acompaflados de huracán. 

La cabeza se encuentra por e3ta razón en el haz de las 
hojas, rarísimas veces en el enves y siempre en la parte supe­
rior de las ramas ó de los frntos. Como su forma es discoidea, 
la posición que afecta está de acuerdo con ella; la cara. que en 
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el hongo eutero es la superior, toma sobre la hoja nna. situa­
ción inversa, esta es la cara. esfédca, lisa, y la otra cara umbi­
lical mira hacia arriba . 

Desde el momento que el cuerpo frutal cae sobre la hoja, 
principia á ponet·se turgente y exuda á la Yez por sus puntos 
de contacto un líquido hialino glutinoso que al consolidarse 
ú organizarse toma un aspecto nacaraclo. Simultáneamente 
principia á verificarse en el tejido de la hoja la transforma­
ción especial que yá está mencionada, y que es prob~ble sea 
prorl ucida por la presencia de algunas haustor?·a en menor can­
tidad que cuando es el hongo lo que se desarrolla. 

Después del corto período que podría llamarse gestación 
del conidia, durante el cual tienen lugar los fenómenos de 
división del plasma y la formación de los esporos, la membra­
na que los envuelve se desgarra y da paso á un número consi­
derable de esporos pequei'iísimos que se esparcen, llevados por 
el agua y el viento, sobre la misma planta ó las vecinas. 

Cada esporo de estos al caer 5obre el vegetal se fija y prin­
cipia su crecimiento y la serie de fenómenos especiales que 
quedan des<!ritos. 

En una de las preparaciones mict·oscópicu.s que me sir­
vieron Je base de estudio observé que en el centro de una 
mancha amarilla cit·cular estaba colocado el cuerpo frutal 
del hongo yá bastante adelantado en su desarrollo, el que 
por su turgescencia apenas permitía recor<lar su .f.)rma primi­
tiva y asumía la de un mantoncito redondeado de c é lulas ama· 
rillas que reposaban sobre una base blanquecina organizadli 
que era la materia glutinosa que sirvió de medio de unión; 
la parte snpel"Íor de este mantoncito estaba cot·onada por otro 
conjunto ue aparioucia tnbulat· (asci), ue anchura menor que 
el montón y formado de células amarillas también (perithec­
cia) y que no era otra cosa que el mamelón umbilicado de que 
se habló al principio. 

En otra preparación de una hoja atacada, en Jonde había 
una gran cantiuad do hongos, observé que la mayor parto de 
los basidia estaban caídos y secos, revelando claramente su 
organización propia, y la corona aislada, ya no discoidea sino 
formada. por los restos tle una membrana desgarrada, de un 
color amarillo oscuro. De trecho en trecho vi unas cuantas 
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células .ie color amarillo claro que manifestaban gl'an vitali­
dad, ya aislados, más 6 menos numerosas, y algunas fijas den­
tro de la membrana desgarrada. 

No todas las hojas ni todos los ft·utos atacados por esa 
··enfermedad caen al suelo ; si el mal no avanza, las hojas que 
quedan pierden la porción atacada y continúan viviendo; en 
los frutos se observa una completa mortificación de la parte 
afectada del sarcocarpio, quedando sólo una malla de tejido 
fibroso muerto, y á veces el mal efecto llega hasta la almendra 
que sufre una detención en su desarro1lo, la que se revela por 
una porción arrugada <le su superficie. 

Parece que todav1a no se ha descn bierto en este país un 
remedio eficaz para combatir esta asoladora enfermeuad. En 
algunas loc.¡.liuade.;¡ han cortado lo.;¡ cafetos pot· el pie, qtl.itado 
la sombra, dejado crecer los chnpone.;;, etc. etc., y los resulta­
dos que se han obtenido no permiten deducir un>i. consecuen · 
cia precisa y de éxito seguro que pueda consiLlerarse como 
regla. En otros puntos se ha dejado crecer libremente el cafeto 
enfermo, y se ha observado que aunque las ran1.as inferiores 
de más edad son muy ntacadas, las superiores n nevas no lo son, 
y allí se produce y se puede recolectar una buena cosecha cada 
uno ó do.;; afios. También se ha ensayado la aplicación de al­
gnnos abonos minerales que quizá esb~ operación no fue hecha 
con el debido cuidado y sus resultados son un tanto oscuros. 

Dada la naturaleza del origen de la enfermedatl, las cau­
&as generales del desarrollo ue los hongos, la determinante en 
el caso de que oe trata, pal'oce racional indicar que Jos ta­
blones afectado::! ueben tratarse de tal ffialoera que se alejen ó 
aminoren cuanto sea posible Jos efectos 1le las meucionadas 
causas. 

Oultivauores prácticos aconsl'jan acla·ra·r lo más posible 
lns plantaciones disminuyendo el sombrío y clestn1ycndo sur­
cos enteros de cafetos ·oejaudo en pie los yecinos, de manera 
<le aumentar al doble la anchura de las cal:es y hacer más ac­
tiva la acción del sol sobre las matas enfermas. Así, aunque la 
plantación disminuye á la mitad y se aumentan relativamente 
los gastos de a~syerba, hay probabilitlallos de que no se pierda 
por completo la cosecha. y ele que los cafetos aislados se for­
talezcan más y no enfermen ó soporten mejor la. enfermedad. 
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Dicen que para fundar un cafetal que tenga los menos 
riesgos de sufrir los estragos de la mancha, debe elegirse una 
localidad cuya temperatura sea de 23° O. para adelante; indica­
ción muy fundada, porque si se observa que en temperáturas 
menores el hongo 13e desarrolla con gran facilidad. Los cafetos 
se sembrarían á una distancia de dos metros con el fin de lo· 
grar la cosecha de todos durante los primeros allos, hasta que 
principien los síntomas de la enfermedad, y llegado este caso 
se procederá á descepar alternativamente los surcos de cafetos, 
quedando entonces calle de cuatro metros de anchur-a. 

En cuanto á la sombra también he oído indicaciones espe· 
ciales: se aconseja poner muy poca ó ninguna, aunque la tem­
peratura de la región sea eleváda. En este caso el resultado 
es que el cafetal da muy abundantes cosechas cada dos aflos, 
que vienen por lo general bruscamente, que ol cultivador re­
colecta con grandes dificultades y que quizá pierde en p:ute, 
que estas cosechas son alternadas con peq ueflas .fructificaciones, 
y por último que la plantación dura relativamente muy poco 
tiempo porque después de cada gran cosecha sobreviene un 
paloteo general que compromete la vida de muchos arbustos 
que hay que re,lioner h¡:~osta que quede reemplazada toda la plan· 
tación. 

Con esta clase de cultivo se dice que la mancha azota me­
nos los tablones de café y que los arbustos pueden soportarla 
y reparar pronto los estragos que causa aunque la tierrra no 
sea de primera calidad, y en caso lle que lo sea, que el mal no 
ocasiona á la plan,ta sino muy poco ó ningún perjuicio. 

Al fundar un cafetal, si se tienen en cuenta las anteriores 
indicaciones, que yo apenas me limito á enumerar aceptando 
solamente el principio juicioso y racional sobre que están ba­
sadas y que es el ataque al origen de la enfermedad, habrá 
que proceder de una manera muy diferente á la indicada en 
los primeros párrafos de este escrito. 

:l't'li opinión particular es que la mencionad:-\ enfermedad 
no puede destruírse de ra1z sino ttniquilando los esporos del 
hongo que la produce, apelando á la práctica qu e en circuns­
tancias análogas ha dado buenos resultados. 

Mucho se ha hablndo sobre el éxito generalmente satis­
fnctorio del sulfato de cobre, la cal y ott·a.s sustancias para 
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combatir lu enfermedad de las papas, que es originada por un 
hongo de la misma familia de] que ataca el café. 

Demasiado se conoce el gran éxito alcanzado con la 
aplicación del azufre en flor sobre la vifia para destruir el 
oidium, hongo que ataca esta planta. 

Pero lo que más me ha llamado la atención es el magní­
fico resultado obtenido en las plantaciones del Oriente sobre 
el parásito vegetal Hernileia vastat'rix , hongo que se desarro­
lla sobre el cafeto en esas regiones y que produjo inmensos 
estragos en los cultivos de Ceilán, India meridional, etc. Y 
ese resultado se logró con el uso del azufra en flor fina mezcla­
do con cal cáustica en la proporción de una parte del prime­
ro por tres de la segunda y regado sobre los arbustog enfer­
mos, sobre los sanos, sobt·e la tierra, piedras gr·ande~, troncos, 
etc., con el fin de desinfectarlo todo y atacar dondequiera 
que esté, el germen de la enfermedad. 

Considerando las causas generales de Elesarrollo de los hon­
gos que pueJen ser: excesiva humeilad, poca evaporaeión, tem­
peratura especial, abundancia de materiales nitrogenados, etc., 
podría formarse un sistema de tratamiento teniendo también 
en cuenta los fundamentos aceptables deJas medicaciones an­
teriores. 

Nada podría hacerse durante la estación lluviosa, ha.bria 
que esperar á que entrara Ja seca, que los tablones enfermos 
principiaran á reponerse y entonces procedería de la manera 
siguiente: 

Si la plantación estuviere demasiado tupida y con excesiva 
sombra, ensancharía moderadamente las calles y quitaría el 
exceso ele los árboles de sombrío; si hubiere puntos anegadi­
zos haría los necesarios desagües, y por último regaría, duran­
te el principio del verano y después de la desyerba sobre todos 
los establos infestados, hL mezcla de flor de azufre y cal cáus­
tica en las proporciones mencionadas y en la cantidad de 150 
á 200 gramos como término medio por cada cafeto. Es muy 
probable que de esta. manera se destruy<i.n todos ó casi todos 
los esporos del hongo que han vivido y resistido sin perjuicio 
alguno la acción de la época seca y calurosa. Si se juzgare que 
los efectos del tratamiento no son completos, se repite la apli­
cación del azufre y la cal por segunda vez. 
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Como las consecuencias de una enfermedad son tan desas­
trosas, puesto que se pierde en pocas semanas casi toda la co­
secha de Jos tablones afectados, cuyo valor es hoy muy consi­
derable, el reme:lio que be senalado y que en parte había in­
dicado en mi comunicación al honorable senor Bunch en 
Mayo de 1875, cuyo costo es tan pequetlo y su influencia tan 
favorable, que aunque no se destruyera por completo el hongo, 
debería hacerse sin vacilación en vista de los efectos benéficos 
que reciben las plantas de la acción de esas sustancias como 
abonos: pero si no se tiene su6ci.ente fe en sus resultados, debe 
ensayarse y elegir para ello un tablón aislado del resto de la 
plantación y libre de contagio, tenienrlo en cuenta los vientos 
dominantes, la posición relativa, etc. etc. 

Considerando lo imperfecto de los estudios que hay so­
bre las enfermedades fungoides del café en Sud-América, las 
observaciones que he hecho sobre individuos vivos y los lumi­
nosos trabajos relativos á esas enfermedades en la India, espe­
cialmente el de M. H. Marshall Ward, me ha asaltado 1~ idea 
de que nu~stro hongo pueda ser el Hemileia vastatri~ que 
tan tos estragos hizo en las plantaciones del Asia. Si eata su­
posición resultat·e evidente, nuestro camino está indicado, y 
consiste en aprovecharnos de todos los estudios que sobre ese 
mal se han hecho, y especialmente en aplicar á nuestras plan­
taciones el eficaz y económico remedio que en aquelles países 
se ha empleado con tan buen éxito. 

Como complemento de este trabajo copio en seguida 
parte de lo que sobre el tizón ó mancha de la hoja (Leaf 
blig!tt) producida por el Hemileia vastalrix dice Lock en su 
obra sebre el café: 

'' Leaf blight. El tizón de Ceilán y de la India meridional fue 
observado primero en aqn.ella comarca en 1869, y en la India dos 
años deRpués; en 1875 yá. h'l.bía devastado todos los distritos, y 
desde entonces se encuentra en Sumatra y Java.. Su existencia á. 

tanta distancia del Océano Indico no h!i. sido todavfa comproba· 
da, aunque hay algauas sospechas de que una enf.,rmedad seme­
jante es indígena del Africa occidental. Es un hongo conocido 
con el nombre de Hemileia vastatrix y de la naturaleza del moho 
(moulds). Se presenta en una ú otraform!l. todo el año, y ataca pri­
mero la cara inferior de las hojas cau3ando manc3.g.s 6 ronchas 
amarillas al principio, pero que luégo se vuelven negras. Estas 
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manchas están cubiertas de un polvo amarillo anaranjado pálido-r 
que se propaga con rapidez y que aumentan gradualmente de ta­
maño basta que al fin cubren casi las hojas, las cuales caen dejan­
do los árboles incapaces de dar su cosecha é impidiendo la madu­
ración de Jos frutos verdes atacados. 

':En los distritos afectados per el monzon del Sudoeste duran­
te Diciembre y Febrebro, el hongo existe generalmente como un 
parásito externo en la forma de largos hilos filamentosos que cu­
bren diferentes partes de la corteza y hojas, pero tan pequeños 
que no pueden distinguirse á la simple vista. Esta enfermedad 
hizo el objeto de una investigación oficial por M. Daniel Morris, 
de los jardines botánicos de Peradineya, de cuyo informe aparece 
que se ha encontrado un modo feliz de tratamiento. DE LAS MU­

CIJAS SUSTANCIAS .EXPERIMENTADAS, SOLO UNA ES INVARIABLE­

MENTE EFECTIVA: una mezcla de flor de azufre superior y cal 
cáustica en la proporción-en peso 6 medida-de una parte del 

: primero por tres de la segunda (1 x 2 dan mejores resultados aun­
que con mayor gasto), enteramente mezclados antes de usarse. 

" Cuando sólo hay que tratar pequeñas extensiones, los fue­
lles de aznfre usados en los viñedos pueden emplearse para 
aplicar el polvo; pero también se puede regar á mano, cuidando· 
de que sea arrojado sobre el arbusto, y que el tron~o y ramas sean 
bien cubiertas; suficiente cantidad cae á tierra y desinfecta las 

· materias vegetales que hay al U; sebre los cafetos muy frondosos 
y anchos deben regarse unas pocas manotadas extra. 

"Esta aplicación se hará especialmeute cuando se entierra el 
abono verdeó se hacen las zanjas 6 caños del cafetal. Una vez 
que el mycelium 6 la parte vegetativa del hengo ha penetrado 
los tejidos de la boja, no hay remedio que pueda usarse que no 
destruya también la hoja. 

"La única oportunidad para combatir el mal es cuando el 
hongo asume la forma de filamentos invisibles en el exterior de 
la corteza y hojas. Por este tiempo cada árbol debe ser tratado 
con cerca de cinco onzas de mezcla, no omitiendo desinfectar 111 
tierra y todo lo que haya al rededer. 

"Se ha observado que este tratainietlto produce señalado buen 
efecto sobre los árboles de café en otros sentidos: su aspecto vie­
ne á ser más vigoroso y saludable, el follaje mejora en textura y 
color. el leño madura y se produce más pronto, la florescencia se 
determina muy bien, y la cosecha es más pingüe. L~ medida es 
Ílnicamente preventiva. 

''Siendo la enfermedad infecciosa y los es poros del hongo fá­
cilmente distribuidos por el viento, deben tomarse todas las pre· 



OTITIS MÉDIA CRÓNICA 147 

cauciones que se puedan para destrufrlos 6 extirparlos de los ta­
blones de café abandonados y de las arboledas silvestree. los cua­
les deben rozarse y quemarse, y la tierra ocuparse con otros cul­
tivos. 

"El costo del remedio por acre se estima como sigue: 
''Flor de azufre... ..... . . . . . ....... 1 qq. =10 rupias. 
" Cal de coral. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 qq. 5 , 25 
'' Mano de obra ... 1 

" 
25 

-------------
16 rupias 50 

"Difícilmente en casos especiales se gastan R 18-20 por acre 
sin incluír los gastos de transporte." 

~Ie propongo publicar p1·óximamente la traducción del im­
portantísimo trabajo de M. H. Marshall Ward, sobre el He­
mileia vastatrix. 

N. SÁENZ, 
Profesor en Ciencias Naturales, etc. etc. 

OTITIS MEDIA CRONIOA 

OTORREA PROFUSA. TÍMPANO PERFORADO. TREPANACION DE 

LA APÓFISIS YASTOIDEA 

Curación. 

El día 8 de Septiembre fue llevado á mi gabinete de con­
sulta un nifio de seis afios de edad, hijo do pallres de buena 
constitueióu, sin antecedentes morbosos de ninguna especie, 
ni haber sufrido enfermedad alguna de carácter alarmante. 

El nifio comenzó á sufrir desde hace seis meses fuer­
tes dolores eu la región del oído derecho, irradiándose en toda 
la región correspondiente de la cara, no permitiéndole dormir 
ni estar tranquilo sino mny pocos ratos. · 

Poco más ó menos en esta misma época comenzó á apa­
recer un flujo ligeramente seroso y algo sanguinolento por el 
oído enfermo, cesanllo por una ó dos semanas, para aparecer 
luégo con más abundancia y con dolores mayores. 

Con motivo de vivir en el campo los padres, y muy lejos 
de Bogotá, se habían conformado con sólo hacerle al nifio las 
aplicaciones aconsejadas por algunos médicos, y otras de carác-



148 REVISTA MEDICA 

ter casero que no produjeron influencia alguna fa vorablc en su 
buena marcha. 

Seis meses después de comenzada la enfermedad, viendo 
los padres f}t:e el nifio empeoraba cada <lía más, resolvieron 
venir á Bogotá pura consultar la enfermedad y someterlo á un 
tratamiento científico conveniente. 

En efecto, el 8 de Septiembre examiné por primera vez el 
enfermo: tenía el conducto auditivo externo del lado dere­
cho muy rojo, algo edematoso y lleno de un pus cremoso, 
muy espeso y do muy mal olor. Dolores fuertes en todo el lado 
de la cara correspondiente; lagrimeo é inyección del ojo dere­
cho y pérdida completa del oído, manifestada por la falta de 
atención al aplicarle el timbre auditivo, lo mismo que al aproxi­
marle un reloj de doble fuerza, especial para esta clase de exá­
menes. Pulso, 120; temperatura, 39°. Poco apetito y malestar 
general. 

Examinada la garganta, se le encontró ligeramente inyec­
tada y con algunas granulaciones. 

Procedí á hacer el cateterismo de la trompa con el objeto 
de averiguar el grado de permeabilidad de ésta, aprovechán­
dome al mismo tiempo de la corriente de aire para desobstruír 
la trompa, cambiar el aire de la caja del tímpano y darle algún 
alivio alnifio, que parecía sufría demasiado, lo que en efecto 
se consiguió. 

Conociendo que la trompa en los niftos es relativamente 
más corta y más amplia que en el adulto, y recordando las re­
laciones vasculares que existen en el nifi.o entre la dura madre 
y la mucosa de la caja, al mismo tiempo que previendo una 
complicación del oído, especialmente en las enfermedaues del 
oído medio con el contenido de Ja bóveda craneana en el adulto, 
se ha juzgado de imperiosa necesidad, por la mayor parte de los 
médicos auristas, el comenzar esta clase de examen 11or el ca­
teterismo de la trompa, á pesar de las grandes dificultades que 
suelen presentarse en casos semejantes. 

Una vez practicado mi examen, y después de haberme 
aprovechado de la colocación de la sonda para hacer pasar al­
gunas corrientes medicamentosas por medio del aparato de 
Troottsch, comprobé mi diagnóstico, aconsejé, para calma¡· 
la inflamación, una mosca de Milán en la región mastoidea, 

• 
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instilaciones en el oído de unas gotas compuestas de antipi­
rina, 4 gramos; cocaína, 1 gramo; glicerina, 10 gramos; agua, 
100 gramos. Para aplicar dos gotas tres veces al día; ba1los­
calmantes y cataplasmas laudanizadas. Al interior, después de 
nn ligero purgante, comencé á darle jarabe reconstituyente de 
yoduro de hierro y f5sforo (fórmula del doctor Tillanx). 

Pasados ocho días de constantes aplicaciones, viendo que 
apenas calmaban algo los sufrimientos, pero que aumentaba 
el enrojecimiento y edema de la región mastoidea, que la pre­
sión aumentaba el dolor en dicha región, y que el estado gene­
ral del nifi.o no era favorable, comencé á sospechar que la supu­
ración se había propagado á las células mastoideas y que esto 
hacía inminente una operación muy delicada y cuyas compli­
caciones era muy difícil prever, pero único remedio para poder 
salvar al ni1lo de la muerte que lo amenazaba. 

Propuse á la familia la aplicación de una corona de tré­
pano s@bre la apófisis mnstoidea; ésta me pidió veinticuatro 
horas de término para Tesolver, al cabo de las cuales fui lla­
mado á su casa rle habitación para. manifestarme que no ha· 
hiendo más recurso para salvar la vida del nifl.o, estaban resuel· 
tos á la operación. 

El 19 de Septiembre á las doce del día, en asocio de 
dos buenos compañeros, después de cloroformizar previamente 
al nifio, procedimos á la operación con las precauciones ordi­
narias. 

El periosto espeso y mny vascular se desprendió con gran 
dificultad del tejir1o óseo muy condensado y demasiado resis­
tente, probablemente por el trabajo inflamatorio. Una vez la 
corona del trépano r¡uitada, una gran cantidad de pus saltó al 
exterior acompafiaclo ele grun10s resistentes y de m.uy mal olor 
procedentes probablemente de la gran célula mastoidea. 

EYacnado completamente el absceso y ba1lado conveniente­
monte el foco con nna solución de ácido bórico al 5 por 100, 
colocámos unn. cánnla en l::t gran célula mastoidea y aplicámos 
una curación l.isteriana de rigor, usando de preferencia algodón 
yodoformado. 

20 de Septiemb1·e. -El nifio ha pasado mejor noche, con­
tinúa lo. supuración muy abundante. Pulso, 105; tempera­
tura, !38. 

REVISTA MÉDICA 11 
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21 de Septiernbre.-Mejoría notable: los dolores han dis­
minuído considerablemente; tranquilidad general; comienza á 
tomar algunos alimentos Hquidos; el enrojecimiento y edema de 
la región mastoidea, casi desaparecidos. Continúa lavándose el 
foco dos veces por día; inyecciones por la cánula y el conducto 
auditivo externo con agua alcoholizada. Curación listeriana. 

22 de Septiembre.-Ligera intranquilidad general. Man­
chas rojas en contorno del punto operado; calor en medio lado 
de la cara. Pulso, 115; temperatura, 3!1. l'oma la leche con 
mucha repngnanüia. Duerme á intervalos, etc. etc. 

Temiendo In. aparición de una erisipela en el punto ope­
mdo, apliqué una untura compuesta de tanino, yodoformo, 
éter sulfúrico y glicerina; cubrí con algodón yodoformado y 
completé la curación antiséptica. Al interior prescribí un pur­
gante de aceite de ricino. Por la noche quité el apósito y volví 
nuevamente á practicar una curación igual á la de la mafiana, 
haciendo estas curaciones en medio de una atmósfera fenicada. 

23 de Septiernbre.-La noche ha sido mala; mucha intran­
quilidad y llanto frecuente; tendencia á quitarse los apósitos. 
Pulso, 120; temperatura, 39°. Quito los apósitos y encuentro 
que las manchas han aumentado en extensión y que tienen un 
color mucho más vivo; el pns de mal carácter, muy fétido; la 
herida presenta mnl aspecto. 

Sospechando q ne pudiera complicarse la erisipela con al­
guna afección de b bóveda craneana (muy frecuente en caso¡;: 
semejantes), y viendo casi perdida mi operación, determiné 
cambiar el método curativo y esperAr unas cuarenta y ocho ho­
ras para resolver, mientras consultaba con algunos colegas, so­
bre la desesperada situacÍÓJl de mi enfermo, caso que no diera 
resultado favorable el nuevo plan curativo. Aconsejé tres pUdo­
ras por día ele yodoformo (2! c. ca<la una). Curación de la he­
rida con una pomada ele lanolina y yodoformo; lavar el fondo 
con nna solución fenicadtL al 4 por 100, aplicándola por la cá­
nula que continuaba aplicada á la gran célula, y cubrir el todo 
con algodón y vendaje yocloformarlo. Por alimento le0he. 

Pasó el día sü1 algo notable; por la noche bastante intran­
quilidad; gritos agudos. Pulso, 125; temperatnru, 30; herida 
presentando un aspecto igual al de la matíana. Cambié los 
apósitos por otros iguales á los de la curación anterior, y pres-
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cribí cada tres horas sus píldoras de yodoformo, una sangui­
juela :í la región mastoidea del lado izquierdo, y pafios cons­
tantes á la. cabeza, de agua sedativa, por no haber hielo en esos 
momentos. 

24 ele Sep t iemb're.-A las siete de la mañana volví ·á verlo; 
fui informado qne desde las cinco de la mafiana había comen­
zado la calma (pues la noche había sido muy m.ala); en estos 
momentos dormía el niilo muy tranquilo; dejé el examen para 
más tarde respetando esos momentos de tranquilidad para e1 
niflo, y calma para la familia. A las diez del d.ía volví; hacía 
poco rato había despertado en una tranquilidad satisfactoria 
para todos los que lo rodeaban. En efecto, el pulso no latía sino 
108 por minuto; temperatura, 38°; ¡•espiración tranquila. Exa­
minada la herida, presentaba mejor aspecto, el pus de mejores 
condiciones, con muy poco mal olor; las manchas casi destruí­
das; algo de edema en contorno de la herida; bailo la herida 
con agua boratada al 4 por 100, y hago igual curación á la del 
día anterior. Al interior tres píldoras de yodoformo; conti­
nuar con sus apósitos de agua sedativa á la cabeza. Es de ad­
vertir que los gritos agudo3 han dasaparecido para dar lugar 
á algo de postración. 

El rlía y la noche continúa tranquHo. 

25 ele Septiemb1·e. -La herida en muy buenas condicio­
nes: comiE>nzan botones carnudos á formarse; el pus disminuye 
notablemente, no tiene mal olor y es de buen aspecto. El pus del 
conducto auditivo desaparece por completo; el oído comienza á 
recobrar sn fuerza auditiva: un reloj colocado á diez centímetros 
de distancia da seiiales de ser oído; algo de animación se nota 
en la cara; menos postración que el día anterior. Continúa igual 
curación á la del día anterior. Comienzo nuevamente á darle 
cucharaditas de jarabe reconstituyente. Leche~ caldo y huevos 
frescos por alimento. 

26 de Septiembre. -Continúa la reposición. Pulso, 90; 
temperatura~ 37° ; animación general; la herida casi cubierta 
de botones carnudos; quito b cánula; supuracíón muy poca; 
las funciones del oído completam:mte restablecidas; no hay 
casi rliferencia entre los Jos oídos; pongo una planchuela de 
hilas mojadas en glice1·ina. yodoformada y aplico un ligero 
vendaje; al interior continuar con su jarabe y su alimentación 
agregándole unas tres cucharadaB de Yino de quina. 
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27 de Septiemore.-Estado general satisfactorio; herida 
comenzando á cicatrizar; algunos bocones carnudos exuberan· 
tes son reprimidos por el nitrato de plata; curación ligera. 

Sei~ días después se llevan el nifio para un campo cerca 
de !bagué, curado completamente de sn otitis media crónica 
y de su otorrea profusa. 

Hemos seguido la historia de una de las enfermedades 
más comunes entre nosotros, más difíciles de diagnosticar y 
tal vez una de las más resistidas á una curación completa. 

¿De dónde provienen estas dificultades? Hay muchos mé­
dicos que tienen el hábito de atribuir las turbaciones patoló­
gicas de la infancia á la dentición. Esta manera de proceder, 
que·se apoya sobre la tradición y sobre la opinión general_, es 
á pl'imera vista extremadamente cómoda; pero está lejos de 
aer justificada por razones científicas. 

No es muy común observar en la p1:úctica, que un acto 
fisiológico preparado con tanta anticipación y que no produce 
en la región donde aparece sino modificaciones lentas, pueda 
provocu.'r casi siempre turbaciones patológicas generales. 

Es cierto qlie en la práctica se abusa de la dentición diií· 
cil, se rl.escuida muchas veces el hacer un examen minucioso, y 
se dejan pasar inadvertidas afecciones locales importantes, en 
el número de las cuales la otitis se cuenta á menudo. 

DoCTOR ANTONIO M. BARRERA. 

Bogotá. 0ctubre, 1 O: 1891. 

AOADEMIA NAOIONAL DE MEDICINA 

SESIO.N DEL 4 DE MAYO 

(Presidencia del doctor Gómez Proto). 

En Bogotá, á 4 de Mayo de 1892, se reunió la Academia 
·Nacional de Medicina, con asistencia de los doctores Canas­
quilla, Esguerra, García Medina, Gómez Proto, Herrera, Lom­
ban·a, Michelsen y Uribe. Se excusaron los doctores Castafle­
da, Osorio y Rocha. 

Por ausencia del sefior Presidente y del seflor Vicepresiden· 
te, ocupó la Presidencia el sefior doctor Proto Gómez. 

Se leyó y aprobó el acta de la sesión del 20 de Abril. 
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El doctor Esguerra devolvió con el informe respectivo el 
trabajo del doctor Carlos S. Nieto, titulado: Absceso cerebral. 
Leído el informe, se puso en discusión la. siguiente proposición 
con que termina: "L:1. Acauernia acepta el trabajo del senor 
doctor Carlos S. Nietu y onle11a 'lllC sea publicado en la RE­
VISTA."' El doctot· Uriue Lt modificó agregando: "Publíquese 
también el informe del sellor doctor E~guerra." Con esta mo­
dificación fue aprobada. 

El seflor doctor A. Uribe presentó una enferma en quien 
practicó una doble ovariotomía con buen éxito el 18 de Di­
ciembre de 1891. 

Doctor Uribe.-" Debido á la munificencia del Gobierno, 
pude toma1· u na casa en buenas condiciones higiénicas como 
servicio anexo á la Clínica de Pato!ogí:~ externa quu tungo á 
mi cargo en la Esencia de Me(licina, cn11 el fin tlo pt·acticar dos . 
ova-riotomias. 

La primera enferma, que pre¡¡ento en perfecto estado de 
salud, fue operada el día indicado antes. Es una mujer do 
veinticinco anos de edad. Prescindo de indicar los anteceden­
tes de la enferma para llamar la atención de la Academia so­
bre algunos signo3 que me sirvieron para el diagnóstico y sobre 
algunos fenómenos consecutivos á la operación. El diámetro 
del ·apéndice exifoidea á lfl. sínfisis pubiana, pasando por el 
ombligo, era de 51 centímetros, La circunferencia del vientf& 
al nivel del ombligo ern. de 109 centímetros. La misma, 3 cen­
tímetros arriba del ombligo, era de 107, y 3 centímetros 
abajo, 106 centímetro::~. De la espina ilíaca anterosuperior de­
recha al ombligo había 32 centímetros, y e~ el lado opaeato 
34 centímetros. El líquido sacado por la punción e~plora.dora 
analizado por el ácido ascético glacial dio una gran cantidad d(3 
para-al búminu.. Estos signos, así como los que me dieron la pal­
pación del vientre y las exploracionef! vaginal y rectal me hicie. 
ron diagnosticar un tumor del ovario. 

Se hizo una incisión desde el ombligo hasta dos centíme­
tros arriba de la sínfisis; n na vez que se hubo penetrado en la 
cavidad peritoneal y que se hubo derramado todo el líquido 
contenido en ella, se descubrió un tumor papiliforme de u.n 
gris rosado, implantado sobre ambos ovarios y con adherencias 
sl ciego y á la 8 ilíaca sobre las partes laterales; y sobre la can 
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posterior do la vejiga, cara anterior y borde superior del úte­
ro, sobre la línea media; en fin, el tumor ocupaba todo el baci· 
nete. Se extirparon los ovarios y con el termocauterio s~ des­
tl·uyaron las otras vegetaciones. El lavado dQl peritoneo se 
hizo con agua filtrarla esterilizada por Ja ebullición; se hicie­
ron suturas pt·ofundas comprendiendo el peritoneo, y superfi­
ciales, dejando abandonad:;¡.s en la cavidad peritoneal nnas 15 
ligaduras hechas con seda fenicada. 

La cot'I.Valecencia fue lenta, pero no hubo ningún acci­
dente grave. Hoy el esta<lo de la enferma es enteramente 
satisfactorio, como puede verse, sin embargo de que el pronós~ 
tioo debe reservarse hasta que no se haga un examen histoló­
gico· del tumor. 

Llamo la <1tención de la Academia sobre una particnlari· 
dad que yá había hecho 1iotar el doctor Pozzi. Esta enfer­
ma tuvo desde el principio de su enfermedad una suspensión 
completa de las reglas, que aparecieron seis días después de 
operada, y lo qno dio lugar á f~uómeno.s congestivos graves 
del lado de los órganos genitales. ¿No podría explicarse esto 
por la descompresión bmsca de los vasos utero-ováricos? 

El -otro caso también es digno de atención. Era una mujer 
de cuarenta y cinco afios que entró á mi servicio á mediados de 
Noviembre de 1891. Diez días después de estar allí quedó afási­
ca./probabJemente á consecuencia de u na insuficiencia aórtica. 
La operación se hizo, sin embargo, por la extrema fatiga de la 
enferma; á pesar de la lesión cardíaca, la cloroformización se 
hizo sin contratiempo alguno. El quisto era tan voluminoso, 
que hubo necesid~d de prolongar la insición 3 centímetros arri­
ba del ombligo; no había adherencias y estaba bien pedicula­
do. Diez y ocho días uespués sucumbió con accidentes septisé­
micos graves, infección debida probablemente á una sonda 
uret1;al que no había sido desinfectada. La autopsia nos demos­
tró una perforacióu sobre la pared interior del recto 20 centí­
m.etros arriba del ano; un absceso se había formado al rededor 
de una de las ligaduras abandonadas en la cavidad peritoneal 
sobre la pared anterior del abdómen. La incisión abdominal 
estaba perfectamente cicatrizada por primera intenstón. Al 
pie de la circunvolución de Broca había ul:! foco de reblandeci­
miento debido probablemente á la obliteración de la arteria 
que la irriga. La aorta estaba insuficiente. 
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Bien que uo tenga relación con lo anterior, me permito 
11amnr la atención de la Academia sobre u na laparotomía que 
practiqué en el Hospital, en deplorables cond icionea higiéni­
cas. Era una muchacha de veinticinco aflos, robusta, bien 
n1usculada, que se presentó con un tnmor voluminoso acom­
pafiado de derrame ascítico consid~rnble. El diagnóstico no pudo 
hac~se con exactitud por la resistencia que oponían las pare­
d'éH abdominales á todo examen. La enferma estaba casi ngo· 
nizando cuando se resolvió practicar la laparotomía para. acla­
rar el diagnóstico y para extirpar el tumor, si el"a posible. 
Nos encontrámos desgraciadamente en presencia de un neo­
plasma voluminoso qae se había desarrollado en la extremi­
dad inferior del 1·ifión izquierdo, con adherencias sólidas á. 
todos los órganos vecinos lo mismo que á las paredes del abdo· 
men. Se suturó IR- herida, y la enferma sucumbió diez y ocho 
horas después. La autopsia nos demostt·ó que habría sido impo­
sible la extirpación uel neoplasmn. Debo advertir que la en­
ferma habría sucumbido siempre aun sin haberse practicado la 
laparotomía, pues, como dije antes, operámos en el período 
agónico. Aprovecho la ocasión también para dar las gracias á 
los alumnos que asistieron las enfermas con tanta acuciosidad, 
lo mismo que {l. los do~tores Oastrellón y Rodríguez, que me 
acompaf1aron durante la operación." 

lJoctor Lornbana.-" 1rie parece que Lawson Taile emplea 
únicamente el agua salada en solución muy débil en el lavado 
del peritoneo. Consiüera que todos los antioépticos alteran la 
.vitalidad del endotelio peritoneal y dejan así abierta la pueuta 
rle entrada para los microbios. , Además, los antisépticos, al 
mismo tiempo que privan de vitalidad á los endotelios, obran 
de la misma manera sobre los fagocitos, privando así al orga­
nismo de sus dos principales medios de uefensa contra los mi­
crobios. Destruyendo los endoteli?s se abre la pnerta de entra­
tla; destruyendo 6 paralizando los fagocitos se destruyen ó rle­
bilitan los defensores del orgahismo. 

En tocla operación el cuidado del cirujano debe consistir, 
principalmente, en no dejar en contacto con los tejidos vivos 
nada que esté privado de vitalidad y quo venga á ser más tarde 
meclio de cultivo para los microorganismos. En una palabra: 
aseo absoluto por medio del agua esterilizada ó ligeramente 
salada .. , 
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El doctor Herrera dio cuenta de una. carta dirigida por el 
doctor Roberts, de Filn.del:fia, en q nc, como Presidente de la 
Sección de Anatomía del Congreso médico pan-americm1o, 
solicita por sn conducto el concurso uel Cuerpo médico de Co­
lombia con trabajos referentes á la anatomía y á la cirugía. El 
Presidente resolvió que se pas~,tra dicha carta al seííor Redactor 
de la REVISTA para su publicación. 

A las ocho y cuarto de la noche se levantó la sesión. 
El Presidente, JosÉ MARÍA BuENDÍA. 

El Secretario, Pablo García Medina. 

SESIÓN DEL 28 DE MAYO .DE 1892 

(Presidencia del doctor Buendía). 

En Bogotá, á 28 de Mayo de 1892, se reunió la Academia 
Nacional de Medicina, con asistencia de los doctores Aparicio, 
Buendia, Carrasquilla, Coronado, García 1\fedina, Herrera J. 
D., Lombana Barreneche, Putnam, Restrepo y Uribe. Se ex­
cusaron los doctores Castaneda, Gómez Proto, Osar-io y Rocha 
Castilla. 

Leída el acta de la sesión anterior, fue aprobada. 
El sefior doctor Putnam propuso: 

"Ln Academia. cree de la mayor importancia el que se establez­
ca. alguna. reforma en la. manera como se hace la elección de prac­
ticantes para. el í'ervicio de las cHnicas, y al efecto solicita. del Con· 
sejo de la. Escuela de Medicina que dicha. elección se haga por 
concurso desde el próximo año de 1893." 

Después de una larga diEcusión en que tomaron parte los 
doctores Putnam, Coronado y Herrera, esta. proposición fue 
aprobada. 

El doctor García Medí na propuso: 

"Autorfzase al primer Redactor de la. REVTSTA MÉDICA para 
que desempeñe las funciones de Tesorero durante la ausencia 
del señor doctor Durán B." 

Esta proposición fue explicada por su autor y combatida 
por el doctor Lombana B. 

El doctor Aparicio propuso: 
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'' Suspénd11se la discusión y considérP~se lo siguiente: 
"Aut )rízase al Presidente de la Ac11étemia para nombrar una. 

Comisión encargada de cobrar del Tesoro Nacionallasubvención 
á que tiene derecllo la Academia, mientras dura la ausencia del 
Tesorero." 

Fue aprobada esta proposición, y el Presidente nombró en 
Comisión al doctor A. Uribe. 

Doctor Un"be.-" He tenido ocasión de opet·ar últimamente 
en la clínica de patología externa dos abscesos clel hígado, 
ambos con n1uertc del eufet·n1.o. El uno er::t un enfern1o en 
quien se hab ía 1liagnosticatlo nna atrofia amarilla aguda. Yo 
diagnostiqué nn auscc8o del higado en la cara cóncava que com­
primía las \Í;~s biliares. lo que explicaba la ictericia. La punción 
vino á confirmar el diagnóstico, pues la icteria de~apareció casi 
completamente. Se lavó la herida con agua fenicada y luégo 
con sublimado, que se cambiú por cloral. En el otrv el diagnós­
tico era fácil. S e trataba de un hombre que había suf•·ido fie­
bres intermitentes durante mucho tiempo. Al hacer la punción 
se penett•ó pl'imero en la oavi<hul pleural, clo donde salió gran 
cantidad de Iíquiclo, antes 1le dar en el foco pnrulento. ~furió 

por infección. Contribuyó á estos in sucesos la dificultad que 
hay en el servicio para una curación completamente antisép­
ticc~., pero esto no debe set· causa de que se abandone este mé­
todo, única tabla de salnLci,·,n para estos casos." 

El doctot· Aparicio ¡wnpuso: 

"Vistas las dificultades cen que se ha. tropezado para. reali­
zar la reunión del ()ongreso Médico Nacional en el mes de Octu­
bre del presento año, la Academia resuelve aplazarlo para el 20 
de Julio de 1893. 

"Nómbrese por el Pre;;idente una. Comisión de dos miembros 
de la Academia. para que organice los trabajos y presente los re· 
glamentos que deben obs ~ rvarse en la reunión del Congreso." 

El doctor Uribe modificó agt·eg.mdo tr·es miembt·os en vez 
de dos. Con esta modificación fue apt•obada. 

El Presidente nombt·ó para esta Comisión á los doctores 
Carrasq uilla, Herrera y Res trepo. 

A las ocho p. m. se levantó la sesión. 
El Presidente, .To~É MAI-tÍA BuENDÍA. 

El Secretario, Pablo Ga1·cía J.ltfcdina. 


