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INVESTIGACIONES SOBRE FIEBRE AMARILLA .

EN MUZO Y EN LA REGION DE SANTANDER
Trabajo presentado a la Academia Nacional de Medicina por los doctorés_

LUIS PATINO CAMARGO y J. A. KERR

Como se sabe que la fiebre amarilla se ha presentado en la
parte central del Departamento de Santander en tres ocasiones:
en Bucaramanga y sus vecindades en 1910-12 y en 1923, y en el
Socorro y sus cercanias en 1929, es de la mayor importancia de-
terminar en lo posible, si esta regién contintia siendo foco endé-
mico de la enfermedad, y cuales son sus limites. Y como gracias
a la prueba de proteccion sobre fiebre amarilla en ratones blancos
puede realizarse ahora un estudio de esta naturaleza, los autores
del presente informe acometieron tal estudio, y los resultados
son los que se dan a conocer en seguida.

Lo que se designa en el informe como ‘““Regién de Santander’
es la parte central montafiosa del Departamento Sur de Santan-
der, situada a una elevacién de poco mas o menos 1.000 a 1.300
metros sobre el nivel del mar. La comarca, que es muy poblada,
esta dividida en dos zonas enteramente separadas por una gran
extensién de terreno alto, arido y muy poco habitado. En la
primera, que tiene una poblacién de unas 100,000 almas (1), es-
tan situadas la ciudad de Bucaramanga y cinco poblaciones pe-

(1) Los estudios y observaciones en que se basa este informe se llevaron a
cabo bajo los auspicios de la Junta Internacional de Sanidad de la Fundacién
Rockefeller en cooperacién con el Departamento Nacional de Higiene de Co-
lombia.
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quefias. En la otra part‘e, cuya poblacién se calcula en unas 175,000
personas quedan el Socorro y unas diez poblaciones ‘pequefias.
El Socorro se halla a 75 kilémetros al sur de Bucaramanga.

Cuando nos dirigiamos a la regiéon de Santander, visitamos a
Muzo, que queda muy al sur del Socorro, en el Departamento
de Boyaca. Alli obtuvimos alguna-informacién sobre fiebre ama-
rilla, de stimd :interés en relacién con fﬁf‘éstrgél‘?ﬁ"ﬁllazgos, y por
tal razén incluimos aqui estos datos, aun cuando Muzo no esté
en la regién de Santander. '

La poblacion y el municipio de Muzo quedan en la ladera
occidental de la Cordillera Oriental de los Andes, a una altura
que varia entre 700 y 1.000 metros. La poblaciéon dista del alto

Magdalena unos dos o tres dias en mula, por una trocha poco
~ frecuentada pero bien definida, que atraviesa un territorio esca-
samente poblado. Las minas de esmeraldas méis importantes de
. Colombia estdn en el municipio de Muzo, a unas dos horas en
- mula de la poblacién. - - o

Historia de la fiebre amarilla en Colombia.

Nuestra exposicién sobre historia de la fiebre amarilla se li-
mitara a los aspectos que tengan relacién directa con la epide-
miologia de la enfermedad en Muzo y en la Regién de Santander.
La mayor parte de los datos histéricos los hemos extractado del
excelente resumen sobre la materia que se encuentra en el infor-
me de Pefia, Serpa y Bevier (1).

Valle del Magdalena.—En casi la totalidad de su curso el Rio
Magdalena se halla lo suficientemente bajo para que el clima de
la regién inmediata sea tipicamente tropical. A lo largo del rio
se encuentran numerosos puertos, pero la mayor parte de ellos
tienen una poblacién muy reducida. En la relacién que sigue em-
plearemos el término ‘““Valle del Magdalena” para indicar el te-
rritorio bajo adyacente al rio.

La primera epidemia de fiebre amarilla en el interior de Co-
lombia de que se tiene noticia ocurri6 en 1830 en Honda, pobla-
cién que se halla en el Magdalena, un poquito més al sur que
Muzo. Los rapidos del rio en Honda lo dividen en Alto v Bajo
Magdalena. Entre los afios de 1830 y 1901 se presentaron de vez
en cuando graves epidemias de fiebre amarilla en las poblaciones
del Valle del Magdalena. Se sabe que la enfermedad por lo me-
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nos en dos ocasiones se propagd a lo largo del rio, invadiendo
las regiones alejadas de él que, no obstante ser mas elevadas,
tienen un clima tropical. - ,

Las poblaciones situadas a lo largo del rio estidn en comuni-
cacién directa e intima con las ciudades de la Costa Atlantica
del pais. Creemos que debido a estas estrechas relaciones las dos
comarcas.pueden considerarse como paites 'de’ tna sola regién en-
démica. Se sabe que en las ciudades del litoral la fiebre amarilla
ha ocurrido en 1906, 1912. y 1919, y parece probable que a lo
largo del Magdalena, hasta Honda, estuviera presente hasta 1912.

" Muzo.—Si se exceptia la pos;bllldad de que una epidemia
que se presenté en Muzo en 1885 fuera de fiebre amarilla, no
hay noticia de que la enfermedad ocurriera alli antes de 1907 .:a
En este afio una comisién encabezada por el doctor Roberto Franco,
de Bogota, de la cual hacian parte los doctores Jorge Martinez
Santamaria y Gabriel Toro Villa, estudié una epidemia que se es-
taba presentando entrelos trabajadores de las minas. La comisién
hizo el diagnéstico de fiebre amarilla en 45 casos de enfermedad
que ocurrieron entre 300 trabajadores. Seis de estos casos fueron
fatales; en algunos de ellos se hizo autopsia, confirmandose el
diagnéstico con los hallazgos anatomo-patalégicos macroscépicos.
La comisién encontré también larvas de Aedes aegypti en las
minas.

Ya se ha dicho que Muzo queda a dos o tres dias del Rio
Magdalena, y aunque se sabe que desde 1901 no ha existido la
enfermedad a lo largo del rio, excepto en su desembocadura, pa-
rece probable que Muzo recibié la infeccién de las partes bajas
adyacentes del Valle del Magdalena.

Desde 1907 se han hecho en Muzo varias investigaciones de
brotes, que se dicen ser de fiebre amarilla, pero no se han halla-
do casos de la enfermedad ni estegomias. ‘

Regién de Santander.—Después del brote de fiebre amarilla
en Muzo, el préximo de que se tiene noticia en Colombia ocurrié
en San Vicente de Chucuri, Santander, en 1910 (2). Esta pobla-
cién estd situada en el mismo ramal de la cordillera que Muzo,
pero entre los dos lugares no ha habido nunca comunicacién di-
recta. La ruta mas facil seria por e'l*'Rio Magdalena, del que San
Vicente dista sélo dos dias a caballo. La proximidad de San Vi-
cente al Magdalena y la 'semejanza de su situacién y de su clima
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con los de Muzo, junto con la subsiguiente historia de fiebre
‘amarilla en la vecindad de San Vicente, nos hacen pensar que la
enfermedad llegd a San Vicente desde el Valle del Magdalena.

Segiin la ruta que se siga, San Vicente queda a dos o tres
dias de Bucaramanga, y en esta misma via, a pocas horas de
Bucaramanga se halla Girén. La epidemia en San Vicente fue
seguida por una en Girdn, epidemia que paréclo ‘hallarse confina-
da a esa poblacién desde abril hasta septiembre de 1910. En el
tltimo mes hubo un festival religioso anual, al que acudidé gran
‘cantidad de gente tanto de sitios cercanos como de sitios retira-
dos. El regreso de esa gente a sus casas fue seguido por un brote
explosivo de fiebre amarilla en Bucaramanga y en las poblacio-
nes vecinas. Durante la epidemia en Bucaramanga, que se pro-
longé hasta 1912, ocurrierén 341 muertes debidas a la fiebre
amarilla. También se diagnosticaron tanto en Bucaramanga como
en las poblaciones cercanas muchos casos benignos. La rata de
mortalidad fue reconocidamente baja.

Los datos epidemioldgicos y las descripciones de los sintomas
v resultados de autopsias dadas por McCormick (2) son muy in-
teresantes. Estamos de acuerdo con él en que la ruta mas pro-
bable de introducciéon de la enfermedad a Bucaramanga fue ‘por
San Vicente y Girdn, viniendo de las partes bajas del Valle del
Magdalena, mas bien que de Ciicuta u Ocaifia, tinicos otros sitios
relativamente cercanos en que la enfermedad existia en ese en-
tonces.

McCormick (2) dice que la fiebre amarilla era desconocida en
Bucaramanga antes de la epidemia de 1910, que creemos fue,
segun todas las probalidades, la primera que ocurrié alli. Durante
la epidemia se noté que, ademas de los casos graves, hubo una
gran cantidad de casos benignos, y que la rata de mortalidad por
fiebre amarilla fué baja.

Desaparecida la epidemia de 1910-12, no se volvié a presentar
la fiebre amarilla, o al menos no se tuvo noticia de ello, hasta
1923, en que una segunda epidemia, mucho méis benigna que la
primera, estallé en Bucaramanga. Se establecieron medidas para
el control de los mosquitos y la enfermedad desaparecié otra vez
hasta 1929, en que ocurrié en el Socorro un violento brote que
fue estudiado detenidamente por Pefia, Serpa y Bevier (1). Estos
iuvestigadores no pudieron hallar un indicio que les permitiera
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inferir la manera como se infesté el Socorro. Vale la pena anotar
" que, hasta donde dichos investigadores pudieron determinar, fue-
ron atacadas personas de todas las edades casi por igual, aunque
la mayor parte de las muertes ocurridas fueron de adultos. En
el Socorro no hay historia de epidemia anterior de ninguna enfer-
medad semejante a la fiebre amarilla, y tanto la poblacién como
sus vecindades siempre han tenido reputacién‘@é salubres entre
la gente de las altiplanicies del sur que visitan la ciudad por ra-
zones comerciales.

Clcuta.—Durante muchos afios la fiebre amarilla fue endémi-
ca en el noreste de la Regién de Santander, o sea la parte baja
del Departamento de Santander del Norte al rededor de la ciu-
dad de Cucuta, que estdA a una altura de 357 metros y region

" que es conocida con el nombre de “Valles de Cuacuta’’. Esta co-
marca tiene comunicacién bastante estrecha con la Costa Atlan-
tica por Maracaibo (Venezuela). Hasta hace poco Cicuta distaba
de Bucaramanga unos cinco o seis dias en mula, dos de los: cua-
les se gastaban en cruzar una meseta fria y arida (Paramos de
Santurban) de 3,000 metros o méas de altura. No se ha tenido no-
ticia de epidemias de fiebre amarilla en los Valles de Ciicuta des-
de 1900, pero los médicos de la ciudad consideran que los ultimos
casos de la enfermedad ocurrieron alli en 1912. Asi que, segun los
datos histéricos existentes la. enfermedad desaparecié de Cucuta
casi al mismo tiempo que de la Costa Atlantica de Venezuela. Esto
nos conduce a pensar que la regién de Cuicuta formaba parte del
litoral endémico de Venezuela y que la meseta alta de que se ha-
blé atras era una muralla muy eficaz para impedir la propagacién
de la fiebre amarilla a la regién de Santander.

Plan de estudio.

Las investigaciones se limitaron en este estudio a los pueblos
mas grandes y a las ciudades de la Regién de Santander porque
se creyé que haciéndolo asi se podria obtener la mayor cantidad
de informacién posible en el poco tiempo de que se disponia.

Los métodos de campo empleados en el estudio fueron muy
sencillos. En las poblaciones que se visitaron se hizo una bus-
queda rapida pero adecuada de 4. acgypt/. Ademés, se tomaron
muestras de 25 c.c. de sangre a mas de 1.000 personas, sobre
todo a escolares que hubiesen nacido y vivido en la poblacién en
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que se hallaban en el momento de tomarles la sangre. Hay una
sola excepcién: En Barrancabermeja se recogieron algunas mues-
tras de nifios nacidos en otras poblaciones de la orilla del Mag-
dalena. Con los sueros de estas muestras de sangre se verificé en
el Laboratorio de Fiebre Amarilla de la Fundacién Rockefeller,
en la ciudad de Nueva York, la prueba de proteccién contra el
virus de la-fiebre amarilla en ratones, segin a - #&nica descrita
por Sawver y Lloyd. (3) La especifidad de esta prueba ha sido
tratada extensamente por Hughes y Sawyer. (4)

Resultado de los Estudios de Aedes aegypti.

En el cuadro I damos los resultados de nuestros estudios ‘de
A. aegypti en las poblaciones de la Regién de Santander. Debi-
do a que los datos que se han publicado sobre la altura de estos
lugares no son del todo seguros, tomamos la altitud de ellos con
un barémetro. Estas observaciones estdn incluidas en el cuadro I,
‘junto con las correspondientes alturas publicadas, la temperatura
media anual publicada, y nuestros cailculos sobre el nimero de
habitantes de cada poblacién. Esto tltimo es necesario porque los
censos de Colombia dan el nimero de habitantes tnicamente por
municipios, agrupando en una sola las areas rural y urbana.

Los estudios se realizaron en una época del afio tan favorable
para el A. aegypt/ como cualquiera otra en esta regiéon, y cree-
mos que si no hallamos esta especie de mosquito es porque aho-
ra no existe en tales poblaciones. Nuestros descubrimientos indi-
can que la distribucion geografica del estegomia es sumamente
limitada en la Region de Santander.

No estan incluidas en el cuadro I algunas observaciones que
hicimos en la poblacién de Muzo, a 930 metros de altura, y en
tres poblaciones del Departamento de Santander—Puente Nacio-
nal, Giiepsa y Suaita—poblaciones que se hallan a una elevacion
mavor de 1,600 metros. En ninguno de estos cuatro sitios encon-
tramos estegomias. Atribuimos su ausencia en Muzo a lo reducido
de los recipientes de agua, aunque Pefia, Serpa y Bevier (1) creen
que tal ausencia se debe a la baja temperatura minima de 16°C.
En las otras tres poblaciones, sin embargo, el nimero, tamafio y
condicion de los recipientes parecia ser favorable para el desarro-
llo de 4. aegypt:.

Al tiempo de nuestra visita no existian medidas de control de
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mosquitos en el Socorro ni en ninguna de las poblaciones vecinas,
habiéndose suspendido unos dos afios antes de las mecdidas de
control que probablemente pusieron fin a la epidemia de fiebre
amarilla en el Socorro en 1929. En las poblaciones restantes no
se ha intentado nunca controlar los criaderos de mosquitos. No
obstante, sblo encontramos que dos de estas poblaciones—Socorro
v Barichara—estaban muy infestadas deestegonfiias, y que otras
dos—San Gil y Palmas—]o estaban pero en menor escala.

En Bucaramanga y en las poblaciones cercanas, excepto en
Lebrija, se han llevado a cabo medidas de control de distinta
duracidén y eficacia. Gracias a la excelente campafia de sanea-
miento que se ha puesto en practica en Bucaramanga, sin inte-
rrupcién desde 1923, no encontramos estegomias en las 175 casas
que examinamos alli. En Lebrija hallamos que los estegomias
son muy abundantes, pero en las demas poblaciones encontramos
pPOCOsS O NINgunos.

Dunn y Hanson (5) publicaron que antes de iniciadas en 1923
las medidas de control de mosquitos, el 859, de las casas de Bu-
caramanga tenian estegomias, y en las otras poblaciones, excep-
tuando Lebrija, del 13 al 449,. De esto podemos sacar en con-
clusiéon que las medidas de control en estas poblaciones son ne-
cesarias y han dado resultados satisfactorios.

Es interesante ohservar que en San Vicente la instalacién de
un acueducto con tuberia que provee a las casas de abundante
agua clara y fria ha tenido por resultado la desaparicion de casi
todas las vasijas caseras para el agua, y la consiguiente reduccion
a un numero muy bajo en el indice de estegomias. Puerto Wilches
v Barrancabermeja se hallan muy infestadas de estegomias, lo
que es natural en poblaciones muy calientes y que no tienen un
acueducto adecuado ni medidas de control eficaces. .

En Clécuta y en las cercanas poblaciones de Rosario, San
Cavetano y Zulia hallamos que los estegomias o no existen o son
muy raros, debido a la eficaz campafia qae se ha realizado en
estas poblaciones durante algunos afios. Chinacota y Gramalote
deben probablemente el verse libres de estegomias a su altura,
que es de mas de 1,000 metros.

Un estudio de los indices de estegomias publicados por Han-
son v Dunn (5) indica claramente que en Colombia (latitud 4°S
a 12°N) las alturas de 1,000 metros no tienen efecto apreciable
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sobre la abundancia de A. aegypt/ en los lugares que no tienen
control. Los indices bajos a alturas menores de 1,000 metros-
pueden atribuirse por lo regular a la costumbre de usar vasijas
pequeiias que se vacian con tal frecuencia que no hay tiempo
para que el mosquito complete las etapas acuaticas de su des-
arrollo. Solamente a alturas de mas de 1.000 metros parece que
la baja temperatura retarda el desarrollo del A. &éyypti. Los da-
tos que poseemos de las poblaciones en que no se llevaban a
cabo medidas de control nos conducen a concluir que en e/ De-
partamento de Santander el A. aegypt/ no se encuentra a eleva-
ciones mayores de 1,350 metros.

Por lo demas, en otras partes de Colombia se encuentran los
estegomias a alturas mucho mayores que en Santander. En el
occidente, en la parte alta del Valle del Rio Cauca, Mufioz (6)
encontré esta especie de mosquitos en cuatro poblaciones cuya
altura varia entre 1,470 .y 1,770 metros, a saber: Pereira, Arme-
nia, Envigado y Santa Rosa. Es probable que la altitud publi-
cada de estas poblacione‘s es exacta, ya que ellas son estaciones
de ferrocarril. Estos cuatro lugares tienen una temperatura media
anual de 18°C a 21°C, que es considerablemente menor que la
de cualquier lugar de Santander en que hallamos estegomias. Por
falta de datos meteorolégicos seguros acerca de estas dos regiones
no ntentamos explicar esta discrepancia.

Historia del Mosquito Aedes aegypti en Santander.

McCormick (2) dice que la fiebre amarilla se conocié en
Bucaramanga en 1910, v agrega que el 4. aegypt/ se introdujo
en aquella ciudad en 1906. Varios hechos inducen a creer que
esta afirmacion es exacta: la falta de datos acerca de la fiebre
amarilla antes de 1906; el hecho de que en este afio habia excep-
cional interés en las cuestiones de la relacién del .4. aegypti con
la fiebre amarilla; la facilidad con que los simples aficionados
pueden identificar el 4. acgypti; v la observacién de que las per-
sonas acostumbradas a la picadura de una o mas especies de mos-
quitos sufren agudamente cuando son picadas por mosquitos de
una especie a la que no estan acostumbradas. Y, por udltime, hay
algo mas para afirmar que no es presumible que el A. acqgyptl
haya penetrado en Bucaramanga antes de la fecha arriba indica-

da, v es que aun cuando la ciudad no estd lejos de la parte muy
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infestada del Valle del Magdalena, era necesario, antes de que
se terminara el actual ferrocarril, viajar tres dias en mula para ir
del Magdalena a Bucaramanga. Es obvio que el transporte por
agua o por tren es mucho mas favorable para la diseminacién
del 4. aegypt/ que por mula. Sin embargo, una vez infestada
Bucaramanga, no es dificil concebir la propagacion del mosquito
a las cinco poblaciones vecinas, aunque solo se pudiera viajar en
mula o a pie.

No intentamos averiguar cuando se tuvo la primera noticia de
que el Ad. aegypti existiera en el Socorro; apenas conjeturamos
si no seria poco antes de la epidemia de 1929. Aun mas, no sa-
bemos si el 4. aegypt/ estd extendiendo actualmente su radio de
acciéon o né. El hecho de que, de acuerdo con esta hipoétesis,
fueran necesarios diez o quince afios para que el 4. aegypitc se
propagara de Piedecuesta al Socorro puede tal vez explicarse te-
niendo en cuenta que entre las dos poblaciones se interpone una
extensién de terreno alto, arido y muy poco poblado que requie-
re dos dias para cruzarlo a caballo.

Por las condiciones de temperatura ¥ humedad que existen en
Santa Marta, en la Costa del Atlantico, el 4. acgypt/ requiere
mas o menos seis dias para completar su estado larval y dos para
su estado de pupa; los adultos pican aproximadamente cuarenta
v ocho horas después de emerger de la pupa v ponen los prime-
ros huevos tres o cuatro dias mds tarde. Estos huevos necesitan
alrededor de un dia para madurar, después de lo cual empollan
inmediatamente al sumergirse en el agua. De modo que el tiem-
po total, ““de huevo a huevo’” es de catorce a quince dias. Se
nos ha informado que Dunn y Hanson observaron en Bucaraman-
ga que los estados de larva y de pupa requerian doce dias. Du-
rante nuestra permanencia en Bucaramanga hicimos solamente
una serie de observaciones, y notamos que las hembras no pica-
ban antes de tres o cuatro dias después de salir de la pupa, ¥
que no ponian sus primeros huevos hasta cuatro o cinco dias des-
pu¢s. Con esto se tiene un ciclo total de veintidés dias, mucho
mas largo que el que se observa en la costa. Aun cuando los da-
tos meteoroldogicos no inspiren mucha confianza, e¢s interesante
notar que la temperatura media anual de Santa Marta, segiun el
dato publicado, es de 30°C, v la de Bucaramanga es de 22°C.

P

Los estudios hechos por Davis (7) relacionados con el efecto de
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las diferentes temperaturas sobre el periodo extrinseco de incuba-
cién del virus de la fiebre amarilla en el A. aegypéti muestran
que dicho periodo es mucho mas largo a 22°C que a 30°C.

De esto podemos concluir que la rata de transmision de la
fiebre amarilla seria mucho mas lenta en Bucaramanga que en
un lugar mas bajo y mds calido en las mismas latitudes, y, ade-
mas, que un numero determinado de personas susceptibles proba-

blemente mantendria mas tiempo el virus.

Resultador de lar pruebas de proteccidn en Ratones.

Muz0.—Los autores agradecen al doctor Ignacio Moreno Pérvez,
del Departamento Nacional de Higiene de Colombia, la recolec-
cién de un numero considerable de muestras de sangre en Muzo,-
en junio de 1931. En julio, 1932, los autores recogieron algunas
muestras mas en Muzo. Las que suministraron estas muestras
fueron personas residentes, en su mayoria, en la zona rural del
municipio de Muzo, ¥ una proporcion pequefia vivian en la mis-
ma poblacion. Las muestras se tomaron cuando estas personas
acudian a un dispensario organizado cn la poblacion para el tra-

tamiento del paludismo y de la uncinariasis.

Pruebas de proteccion hechas con estos sueros. Para poder com-
parar los datos recogidos en 1923 con los recogidos en 1931 se
dedujo un afno de la edad de todas las personas a quienes se to-
mo muestra en 1932, De las 88 sangres examinadas de personas
de todas edades, el 479, dio resultados positivos en las pruebas
de proteccion. LLa proporcion de los tesultados positivos aumenta
a medida que aumenta la edad de los individuos examinados,
desde 09, en los menores de 10 afios hasta 869, en los mayvores
de 40 anos. Interpretamos el aumento gradual en la proporcion
de inmunes como una indicacion de que los habitantes de Muzo
han estado expuestos a repetidas epidemias de fiebre amarilla, o
en otras palabras, a que la tiebre amarilla ha sido endémica en
Muzo. Ademas, se obtuvieron resultados positivos con la sangre
de seis niflos que en 1931 tenian 10, 11 y 12 afios, lo que indica
que en la fecha tan reciente como el afio de 1921 todavia ocurrian
alli casos de tiebre amarilla. Fueron tan pocos los nifios menores
de 10 anos examinados que no podemos sacar conclusiones de si
la fiebre amarilla ha ocurrido o no desde 1921 para aca.

El hecho de que la mayor parte de las personas que resultaron
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inmunes a la fiebre amarilla sean habitantes de la - parte rural ¥
la ausencia del A. aegypt/ en la poblacién de Muzo y en las mi-
nas siempre que se ha buscado—con la unica excepcion del ha-
llazgo del doctor Franco—son buena prueba en apoyo de la creen-
cia de que la fiebre amarilla ha sido endémica en la poblacién
rural del municipio de Muzo. Ademas, podria suponerse que la
epidemia habida entre los trabajadores de las minas en 1907 fue
probablemente tan sélo un incidente en la endemicidad de la
region.

Parece muv poco probable que el solo municipio de Muzo,
con su poblacién de 3,000 a 4,000 personas, comprenda toda la
zona endémica. Este municipio es sélo uno de los varios que que-
dan contiguos y que tienen un clima, una topografia y una po-
blacién semejantes, ¥y que juntos forman lo que probablemente es
la region endémica.

No disponemos de informacion adecuada acerca de la fauna de
mosquitos de Muzo, y, aunque la ausencia de A. aegypt/ en las
aglomeraciones de poblacion en el municipio es sugestiva, debemos
esperar una informacién mas completa antes de formar opinion
acerca del vector responsable de lo que parece una endemicidad
rural.

Guadalupe.—Todos los sueros de 54 nifos, cuvas edades estan
comprendidas entre 5 v 15 anos, dieron resultados negativos en
la prueba de proteccion. Esto, junto con el hecho de que no pu-
dimos hallar estegomias en la poblaciéon, nos hace concluir que
la epidemia (1) que ocurrié en Guadalupe en enero y febrero de
1929 no fue de fiebre amarilla, y que los casos que se presenta-
ron recibieron la infecciéon en alguna otra parte. Ademas, estos re-
sultados no dan indicacién de que la fiebre amarilla haya ocurrido
en otro tiempo en Guadalupe.

Socorro.—La presencia de fiebre amarilla en el Socorro en 1929
fue ampiiamente confirmada por Pefia, Serpa v Bevier (1) basan-
dose en datos clinicos, anatomo-patalégicos e inmunoldgicos.
Nuestros estudios adicionales son mas que todo epidemioldgicos.
Recogimos sangre de 114 personas, cuvas edades variaban entre
5 y 60 anos, teniendo siempre el cuidado de obtener una canti-
dad de muestras mas o menos proporcional entre las personas
residentes en los diferentes barrios de la ciudad. Los resultados

de las pruebas de proteceién en 113 de estos sueros demuestran
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un hecho muy interesante, o sea que el grado de inmunidad a la
fiebre amarilla es casi el mismo en todas las edades, de 41 a 649,
con un promedio de 509 en el total de las muestras examinadas.
Asociando estos resultados con la historia anterior negativa de fie-
bre amarilla en el Socorro puede sacarse la demostraciéon conclu-
siva de que la epidemia de 1929 fue la prxmera que ocurrid en

el Socorro durante la vida de la szeneracmn actual.

De los resultados de las pruebas de proteccion puede obtener-
se también alguna informacién sobre el nimero aproximado de
casos que pasaron inadvertidos en la epidemia de 1929. A falta
de datos mas exactos nuestros computos se basan en el calculo
que hacemos de 5.000 habitantes para la poblacion del Socorro,
numero que es diferente del de todo el municipio del Socorrow
Las pruebas de proteccién indican que el 50+ 3.29, de los habi-
tantes del Socorro es inmune a la fiebre amarilla, y ya se ha
dicho que todas estas personas probablemente adquirieron la in-
munidad durante la epidemia de 1929.

Los resultados ya mencionados indican que el porcentaje ac-
tual de inmunes entre la totalidad de la poblacién puede ser
menor de 379% v mayor de 639;. Ademas, calculamos que entre
1,850 y 3,150 personas se infectaron con el virus durante la epi-
demia. Por otra parte, solo pudieron encontrarse 150 personas,
cuya historia clinica durante la epidemia permitiera un diagnostico
de fiebre amarilla (1). Cincuenta de estos casos fueron graves y
100 fueron benignos; y entre ellos hubo 34 muertes atribuidas a
la fiebreamarilla. Parece obvio pensar que sélo una pequeila pro-
porcion de los casos de fiebre amarilla fueron o pudieron ser re-
conocidos como tales. El nimero de muertes por fiebre amarilla
es probablemente exacto, y si se divide el total de casos que in-
dican las pruebas de proteccidon por el nimero de muertes, se saca
una rata de mortalidad de 1 a 29,. De gran interés es este dato
de baja mortalidad en una poblacién que nunca se habia visto
expuesta a la fiebre amariila, y que tiene mezclas de raza blanca
con india, sin ninguna apariencia de sangre negra. Esto recuerda
la baja rata de mortalidad en la primera epidemia de fiebre ama-
rilla en Bucaramanga, que se menciond antes.

Cercantas del Socorro.—Pueden considerarse en conjunto las
siete poblacionee que se estudiaron en las cercanias del Socorro.

Se recordara que sélo én una de ellas, Barichara, se hallé una
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densidad de 4. aecgypét/ que pudiera considerarse adecuada para
soportar una epidemia de fiebre amarilla. En ninguna de estas
poblaciones dieron las pruebas de proteccion evidencia de que
hubiera ocurrido una epidemia de fiebre amarilla en los Gltimos
diez afos. En cuatro de estas poblaciones se tomaron de 24 a 27
muestras de suero v de ellas resultaron una positiva en cada po-
blacién, y en las otras tres poblaciones, incluvendo Barichara,
todas las muestras dieron resultados negativos.

Es dificil interpretar la significacion de estos resultados posi-
tivos, tanto aqui como en otros lugares que se estudiaran des-
pués, porque auncuando se tuvo mucho cuidado en la escogen-
cia de los donantes para que sélo se tomaran muestras de nifios
nacidos y criados en sus poblaciones respectivas, es imposible
tener la certeza de que los nifios cuyo suero fue positivo no hu-
bieran visitado el Socorro o los alrededores durante el tiempo en

que la fiebre amarilla era epidémica.

Bucaramanga.—Los resultados de las pruebas de proteccién
en las sangres tomadas en Bucaramanga son notablemente opues-
tos a los resultados del Socorro, en cuanto a que a medida que
la edad de esas personas aumenta, aumenta el porcentaje de re-
sultados positivos. Los suciros de nifios nacidos después de la epi-
demia de 1923 solo dieron dos resultados positivos entre los 75
que se probaron, o sea un 39;; los de personas que pasaron por
la epidemia de 1923 pero no por la de 1910-12, dieron 11 positi-
vos entre 49 probados, o un 229;; mientras que las sangres de
personas mayores, que vivian en Bucaramanga cuando las epide-
mias de 1910 » 1923, dieron 19 positivos entre 46 examinados,
o 419,.

Los dos positivos enire los 75 nifios son tan dificiles de inter-
pretar como los positivos en las poblaciones cercanas al Socorro,
pero no impiden que se saque la conclusién de que la fiebre ama-
rilla no ha sido epidémica en la ciudad de Bucaramanga desde
1925. Ademas, los resultados vistos en su totalidad no indican
que la enfermedad hava sido epidémica en la ciudad en ocasion
distinta a las dos epidemias de que se tiene conocimiento,

Cercanias de Bucaramanga.—LEn cada una de las cinco pobla-
ciones cercanas a Bucaramanga, que pueden considerarse como
un solo grupo, se recogieron 50 muestras de escolares entre 5 ¥

16 anos de edad. Los resultados de las pruebas de proteccion
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sobre 249 de estas muestras son semejantes a los resultades ob-
tenidos con las sangres de los nifios de Bucaramanga del mismo
grupo de edades. Sélo se obtuvo un resultado positivo entre 125
ninos de 5 a 9 afios de edad, v tres positivos entre 124 nifios de
10 a 16 afos, lo que indica que la fiebre amarilla no ha sido
epidémica en estas poblaciones en los ultimos 1574fios.

En vista de que, con excepcion de Lebrija, acerca de la cual
no tenemos informacion, estas poblaciones estaban mucho menos
intestadas de estegomias en 1925 que Bucaramanga, no es sor-
prendente el hecho de que las pruebas de proteccion indiquen
que las poblaciones sufrieron mucho menos en la epidemia de
1925 que la misma ciudad de Bucaramanga.

San Vicente de Chucuri.—Todos los 50 sueros de escolares de
4 a 16 afios de edad dieron resultados negativos, lo cual indica
que la poblacion no ha sido visitada por la fiebre amarilla desde
1917.

Valle del Magdalena.—Puerto Wilches es el puerto fluvial de
Bucaramanga, distante de ésta ahora sdlo medio dia por tren.
En Barrancabermeja, que también es un puerto fluvial, hay una
refineria de petrdleo, ¥ a unas pocas millas hacia el interior, en
El Centro, se explotan parte de los pozos de petrdoleo de Colom-
bia. La industria del petrdleo ha atraido al municipio de Barran-
cabermeja una gran poblacidn flotante ¥ altamente susceptible a
la fiebre amarilla, parte de la cual esta formada por extranjeros,
sobre todo norteamericanos, pero la mayoria, igualmente suscep-
tible, la componen colombianos de las varias regiones altas del
pais, que a causa de su clima se hallan naturalmente libres de
la enfermedad. Por otra parte, mucha gente ha emigracdo hacia
las petroleras desde los sitios del pais en que han ocurrido de
vez en cuando epidemias de fiebre amarilla.

La regién principié a desarrollarse en 1919, y desde entonces
el servicio médico de la compafiia extranjera que esta explotando
1,

cualquier caso de fiebre amarilla entre el personal. Han ocurrido

as petroleras ha estado constantemente alerta para observar

varios casos v muertes sospechosos de ser fiebre amarilla, pero
se ha demostrado que todos han sido debidos a otras enfermeda-
des, principalmente a la fiebre perniciosa.

Tanto Puerto Wilches' como Barrancabermeja estan, v han

estado por mucho tiempo, muy infestadas de estegomias. Hé aqui,
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pues, un lugar que retune todos los factores conocidos para atraer
una epidemia de fiebre amarilla, ¥ sin embargo la enfermedad
no se sabe que haya ocurrido nunca, ni aun en 1923 o en 1929
cuando era epidémica en Bucaramanga » en el Socorro, pobla-

ciones que solo distan cuatro o cinco dias en mula de Barran-

o .

s

cabermeja,

Seran considerados conjuntamente en nuestro estudio los re-
sultados del examen de las muestras de Puerto Wilches, de Ba-
rrancabermeja » del Valle del Magdalena: las muestras del “Valle
del Magdalena'™ fueron recolectadas en Barrancabermeja entre
nifios nacidos en otros sitios a lo largo del rio ¥ residentes en
ese puerto por distintos periodos de tiempo. Estos nifios son di-
ferentes por aspecto de raza de los demas de la Regién de San-
tander. La poblacién de la parte calida situada a lo largo del
Magdalena contiene mucha sangre negra, pero muy pocas personas
alcanzan a tener los rasgos del negro puro, siendo muy variada

la mezcla con blancos e indios.

De las 59 muestras, de nifios de 6 a 16 afios de edad, de Ba-
rrancabermeja y» Puerto Wilches, sélo 3 sueros dieron resultados
positivos. Estos tres nifios eran de 12, 12 » 15 anos de edad,
respectivamente. Los resultados son muy semejantes a los obteni-
dos en Bucaramanga v sus alrededores, » una vez mas falta la
prueba evidente de la existencia de epidemias de fiebre amarilla
en estas poblaciones en los iltimos afios. Todos los 29 sueros de
ninos del ““Valle del Magdalena’ fueron negativos. Aunque el
numero examinado es muy pequeiio, se nota otra vez la ausencia
completa de cualquier sefial que indique la presencia reciente de
fiebre amarilla.

Asl, pues, no hemos podido obtener informacion que indique
la presencia de fiebre amarilla epidémica en las poblaciones ribe-
refias del bajo Magdalena en los ultimos 15 afnios. Este dato es
importante por dos aspectos: en primer lugar, revela que estas
poblaciones no han formado parte en afios recientes de una area
endémica, y en segundo lugar, que en los ultimos quince afios no
se ha introducido la fiebre amarilla al interior del Departamento
de Santander.

Esta evidencia relativa a la ausencia de fiebre amarilla en las
poblaciones costaneras del Magdalena esta reforzada por una

evidencia semejante que se ha obtenido recientemente en las ciu-
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dades del litoral atlantico, en la desembocadura del rio o cerca
de ella (8). Ya se ha scialado la relacion epidemioldgica intima
de estas dos regiones. Se hicieron pruebas de proteccién con los
sueros de unos 250 escolares de 3 a 10 afios de edad, residentes
en las ciudades costaneras de Santa Marta, Barranquilla 3 Car-
tagena. En todas las series sdlo se obtuvo un”solo resultado po-
sitivo, el que posiblemente puede ser falso. La interpretacién que
se le da a estos resultados es la de que la fiebre amarilla ha es-
tado enteramente ausente de dichas ciudades durante los ultimos
10 ainos, por lo menos. Debido al gran nimero de personas muy
susceptibles que han viajado porel Magdalena en afios recientes,
es de alguna significacion la historia negativa de fiebre amarilla
en los pueblos riberefos en los ultimos 10 aifios.

Todas las pruebas conocidas indican firmemente que en el
Valle del Magdalena no ha habido fiebre amarilla en los ultimos
10 o 15 afnos, » que durante este periodo se ha desarrollado en
esta region una gran poblacion no inmune.

Cicuta y cercaniar.—Los resultados de las pruebas de protec-
cion fueron enteramente negativos con los sueros de 77 escolares
de Cicuta, de 5 a 19 afios de edad, con 37 de Rosario, de 10 a
15 afios, » con 25 de San Cayetano, de 7 a 15 afios, confirman-
dose asi la ausencia de fiebre amarilla en esta regién durante los
ultimos 15 o 20 afios.

Diccusiin y Conclusiones.

Hemos presentado datos histéricos que indican que en 1910 se
mtrodujo por primera vez la fiebre amarilla a la Regién de San-
tander, probablemente desde la parte baja del Valle del Magda-
lena. Debido a que en 1923 ocurrié una segunda epidemia, 13
afios despué¢s de la primera, v a que 6 afos después de la segun-
da hubo otra, sin que se supiera que en los intervalos entre una
~ otra epidemia hubiesen ocurrido casos nuevos, se presenta la
incognita de si la enfermedad seria reintroducida a la Regién de
Santander antes de cada epidemia.

Esto nos llevd a investigar las dos regiones de donde, hasta
donde ¢s posible saber pudo haber sido reintroducida la fiebre
amarilla en la Region de Santander. Ambas regiones estan a baja
altura » ticnen un clima tipicamente tropical. La primera se com-
pone de Cuacuta v los calles de los rios que la circundan, y» la

S\“:"UH(I\( de las pw\»l;u‘innys situadas a lo ];”w:ro del Rio ,\\agd;\lcna_
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En esta ultima estudiamos dos poblaciones, Puerto Wilches y
Barrancabermeja, por una o por ambas de las cuales es muy
probable que tuviera que pasar la fiebre amarilla si hubiese sido
reintroducida a la Regiéon de Santander.

Hallamos que el 4. aegypé/ ha sido muy abundante hasta
hace poco en ambas regiones, ¥y que todavia lo es en Puerto Wil-
ches y en Barrancabermeja. Los resultados de las pruebas de
proteccién dan una firme evidencia de que en la Region de Ca-
cuta no ha habido fiebre amarilla en Jos ultimos 20 afios, e in-
dican que en los puertos fluviales de Barrancabermeja y Puerto
Wilches no se han presentado epidemias de fiebre amarilla duran-
te los pasados 15 afios. Hay pruebas adicionales indicativas de
que la fiebre amarilla no ha existido en el Valle del Magdalena
en los ultimos 10 afios.

Como quiera que la fiebre amarilla no se ha presentado en
los ultimos 15 afios en ninguna de lasdos regiones de donde ha-
bria podido propagarse facilmente a la Region de Santander,
creemos que es muy improbable que durante dicho periodo fuera
introducida a dicha Regidén por esos mismos lugares.

En vista de las pruebas anteriores, creemos que la fiebre ama-
rilla fue endémica sin interrupcién en alguna parte dentro de la
Regién de Santander en el periodo transcurrido entre 1910 v 1929.
Pero ain no hemos dado respuesta a ]Ja importantisima pregunta
de si ““jes todavia la fiebre amarilla endémica en la Regidén de
Santander?”’. En apariencia no hay una razén de peso para creer
que la enfermedad haya desaparecido espontaneamente si en lo
esencial han permanecido inalteradas las condiciones sanitarias y
demds circunstancias que tienen relacién con la epidemiologia de
la fiebre amarilla en la regién. Apenas observamos dos cosas que
creemos sean dignas de tenerse en cuenta a este respecto. La pri-
mera es la mejora gradual, aunque muy lenta, de la provisién de
agua en las poblaciones, gracias a la instalacién de acueductos
con tuberia. No obstante, esta mejora no ha sido lo suficiente-
mente grande para tener un efecto apreciable sobre la cria del
mosquito estegomia. La segunda es el adelanto notable en las
facilidades de transporte. Desde 1929 se termindé un ferrocarril
entre Puerto Wilches y las cercanias de Bucaramanga, de tal
modo que los 130 kildémetros que separan a estos dos lugares
pueden recorrerse ahora en medio dia. De igual importancia son

REVISTA MEDICA DE BOGOTA—2



las muchas carreteras que se han hecho y se estan haciendo en

la region.

Sin embargo, en nuestra opinidén las condxcxones sanitarias y
demds circunstancias que tienen conexién con la epidemiologia de
la fiebre amarilla no han sufrido cambio apremabk con estas me-
joras. En sintesis, creemos que el periodo actual no es muy dife-
rente del transcurrido entre las epidemias de 1923 y 29, y en
consecuencia concluimos que Ia fiebre amarilla es todavia, segun
todas las probalidades, endémica en la Region de Santander.

Habiendo presentado los hechos que apoyan nuestra tesis de
que la enfermedad estuvo presente de continuo en la Regidn de
Santander desde 1910 hasta 1929, queremos presentar ahora los
datos que poseemos para mostrar en donde, dentro de la Region,
se mantuvo la enfermedad.

En primer lugar, hallamos que las poblaciones de la region,
exceptuando dos, estan libres, o casi libres, del 4. aegypiti, ya
sea por causas naturales o ya por las medidas de control que se
han estado realizando por varios periodos de tiempo. En segundo
lugar, con el auxilio de las pruebas de proteccién comprobamos
que casi ninguno de los escolares cuya edad varia entre 5 y 15
afios, nacidos y criados en las poblaciones de la regién, es inmune
a la fiebre amarilla (11 positivos entre 574 sueros probados),
cepto en las dos ciudades, Bucaramanga y el Socorro, donde se
sabe que en afios recientes ha habido epidemias de fiebre amiarilla.

La falta de una cantidad apreciable de inmunidad a la fiebre
amarilla en los nifios de las poblaciones, junto con la falta de
A. aegypti en las mismas, nos lleva a creer que la enfermedad
no ha sido epidémica, ni aun endémica, en estas poblaciones du-
rante los ultimos 15 afos.

Como hemos sacado en conclusion que la enfermedad ha es-
tado presente en todo tiempo en la Regiéon de Santander, pero
que no se ha mantenido en las poblaciones, creemos que la expli-
cacién mas probable de su persistencia es la de que ha sido en-
démica en las zonas rurales de la regidn.

Si se acepta esta conclusién como un hecho, la presencia de
un inmune ocasional entre los escolares de las poblaciones puede
explicarse suponiendo que los nifios se infectaron de fiebre amari-
lla durante una visita al campo.

Al considerar la epidemiologia de la fiebre amarilla en la Re-
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gion de Santander son de grande interés los resultados de nuestros
estudios en Muzo, debido a la semejanza entre las partes rurales
de esta poblacion y las de la Region de Santander. Creemos que
el hallazgo en Muzo de que una gran proporcion de la poblacién
rural es inmune a la fiebre amarilla, junto con el aumento pro-
porcional de inmunes a medida que aumenta la edad de las per-
sonas examinadas, es una buena prueba de que la tiebre amarilla
ha sido endémica en esta regidon rural.

Es también de interés resumir aqui los resultados de algunos
extensos estudios epidemioldgicos que se han hecho recientemente
(9) sobre un brote de fiebre amarilla que ocurridé en una regién
estrictamente rural, cuyo clima 3 topografia no son muy distin-
tos de los de la Regién de Saatander. La epidemia se presentd
en un sitio conocido con el nombre de Valle de Canaan, Estado
de Espiritu Santo, Brasil.. Se demostr6: que la epidemia habia
ocurrido a pesar de faltar el Adedes aegypti, pero que el A. sca-
pularis v el 4. fluviatilis eran abundantes; que durante la epi-
demia solo ocurrié un pequefio nimero de casos de fiebre ama-
rilla ¥ que éstos fueron sumamente esparcidos; ¥y que la epidemia
se termino, aparentemente, por ‘‘falta del insecto huésped’’.

Es nuestra opinién que al considerar el insecto intermediario
del virus de la fiebre amarilla en una epidemia rural o urbana,
debe pensarse primero en el . acgupt/, pero si se puede demos-
trar que este mosquito no es responsable de la epidemia, deben
estudiarse entonces otras especies de mosquitos, especialmente
aquellas que se haya experimentado como capaces de transmitir
con sus picaduras el virus de la fiebre amarilla de mono a mono.

Desgraciadamente, no hay estudios relativos a la abundancia
del A4. acqypti vy de otros mosquitos en las partes estrictamente
rurales de la Region de Santander. La tunica informaciéon de esta
naturaleza que hemos hallado en la literatura es el dicho de Peiia,
Serpa y Bevier (1) de que ellos en una ocasién vieron larvas de
A. aegypti en una casa rural aislada, situada en esta region.

Podemos decir lo siguiente acerca de otras especies de mos-
quitos que pueden ser capaces de servir como intermediarios de

‘la fiebre amarilla. Los mosquitos de Sur América han sido estu-

diados extensamente en un esfuerzo por encontrar especies capa-
citadas para transmitir experimentalmente le fiebre amarilla con

sus picaduras. De las muchas especies ensayadas se ha hallado
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que s6lo tres son vectores experimentales: Adedes (Ochlerotatus)
ccapularis, A. (Laeniorhynchus) taeniorhynchus, y A. (T.) flu-
viat/lis. Las dos primeras existen en toda la América tropical (10),
pero la A. taeniorhynchus se encuentra unicamente a lo largo de
las costas maritimas, ¥ queda, por tanto, eliminada como vector
de fiebre amtarilla en la Regién de Santander.=El 4. fluviatilis
se ha visto tnicamente en el Brasil, en la Guayana Francesa v
en Surinam.

A semejanza de lo que sucede con el 4. aegypt/, no hay in-
formacién- relativa a la abundancia de estos mosquitos en la
Regién de Santander.

Es preciso mencionar, sin embargo, que nosotros hallamos A.
scapularis en buen numero en huecos formados en la roca, en un '
sitio cercano a la bocatoma del acueducto de la ciudad del So-
corro.

Debido a esta carencia de informacién, no podemos formular
ninguna opinién sobre cual pueda ser el insecto vector de la fie-
bre amarilla que juzgamos endémica en las zonas rurales de la
Region de Santander.

Sean o no correctas nuestras conclusiones sobre la epidemiolo-
gia de la fi>bre amarilla en la Region de' Santander, creemos que
por ahora el unico camino seguro que puede seguirse es conside-
rar a la Region de Santander como un foco peligroso de fiebre
amarilla, de donde en cualquier tiempo puede propagarse la en-
fermedad a las partes bajas ¥ muy infectables del Pais v a las
naciones limitrofes.

RESUMEN

En una investigacion sobre fiebre amarilla efectuada en Muzo
y en la Region de Santander, con el auxilio de pruebas de pro-
teccion en ratones, se obtuvieron las siguientes conclusiones:

l.—La fiebre amarilla ha sido endémica durante muchos afios
en las zonas rurales del municipio de Muzo, habiéndose presen-
tado en esta regidon casos de la enfermedad en fecha tan reciente
como el afio de 1921,

2.—La fiebre a.narilla no ha existido en las poblaciones situa-
das a lo largo del Rio Magdalena, a pesar de la gran abundancia
de 4. aegypt/, durante los dltimos 15 afios, ni en los Valles de

Cucuta en los ultimos 20 afios. Como corolario de lo anterior,
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en los ultimos 15 o 20 afios se ha desarrollado en estas regiones
una gran poblacién no inmune.

3.—La fiebre amarilla no ha sido reintroducida a la Regién
de Santander (porcién central del Departamento de Santander)
durante los ultimos 15 afios. La enfermedad ha sido continua-
mente endémica en todo este tiempo en“tal zona. Y ain maés: la
enfermedad no se ha mantenido en las poblaciones sino que pa-
rece probablemente endémica de las zonas rurales.

4.—FEl A. aegypti probablemente llegd por primera vez a Bu-
caramanga en 1906; la fiebre amarilla se introdujo por primera
vez a la Region de Santander en 1910; v la epidemia de fiebre
amarilla que ocurrié en el Socorro en 1929 fue la primera en -

dicha ciudad.

5.—Las epidemias de fiebre amarilla que han ocurrido en esta
comarca entre personas que nunca habian estado en contacto con
el virus de la fiebre amarilla han dado una rata de mortalidad
muy baja.

6.—Es prudente considerar a la Regién de Santander como
un foco peligroso de fiebre amarilla de donde la enfermedad po-
dria propagarse a las partes bajas muy infectables del Pais.
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ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
(Sesion del dia 2 de mayo de 1933)

(Comentario al trabajo presentado por el doctor Luis Patifio
Camargo).

PALABRAS DEL PROFESOR ROBERTO FRANCO

He escuchado con la mayor atencién la exposicién del doctor
Patifio Camargo sobre la fiebre amarilla ¥ sobre las investigacio-

nes de las epidemias de Santander ¥ de Muzo; me complazco en
presentarle mis felicitaciones por la importancia de este trabajo

¥y por la manera cientifica como lo ha llevado a cabo.
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-. No puedo referirme a las epidemias de] Departamento de San-
tander porque no me ha tocado observarlas personalmente, pero
si me permitiré hacer algunas cbservaciones sobre lo que me fue
dado estudiar de la epidemia que se presentdé en Muzo en el afio
de 1907.

Administraba en esa época las minas un sindicato que justa-
mente alarmado por la alta mortalidad de las fiebres que se pre-
sentaron en la regién me encomendd la organizaciéon de una co-
misién cientifica que se trasladara a las minas a determinar la
naturaleza de la epidemia y a indicar las medidas que debian
dictarse para combatirla. Acompafiado por dos de mis discipulos,
los doctores Jorge Martinez Santamaria y Gabriel Torq Villa,
permanecimos dos meses observando los casos que se presentaron.
Se tenia la idea que dominaba alli el paludismo y sélo por infor-
maciones se hablan hecho los diagndsticos.

De los estudios clinicos que nos toco observar en los primeros
casos, de las autopsias de los primeros casos mortales ¥ de los
examenes cuidadosos de la sangre de todos los enfermos pudimos
concluir que dominaba en la epidemia la fiebre amarilla y que
estaba acompafiada por fiebre espiroquetal. No tuvimos ocasion
de encontrar entonces ningun caso de paludismo. La comunicacion
que hicimos en las Sesiones Cientificas del Centenario contienen
una relacién completa de todos los casos estudiados entonces v
de las conclusiones a que llegamos respecto a profilaxis v trata-
miento.

Los reci¢n llegados eran los que pagaban el mayor tributo a
la epidemia ¥ especialmente los que iban de las tierras frias su-
frian con mayor intensidad la enfermedad. Los nativos de la re-
gion no eran afectados; circunstancia que nos hizo pensar que
va la habrian sufrido anteriormente y estarian inmunizados.

La comunicacién que nos acaba de hacer el doctor Patifio
Camargo respecto al diagnostico retrospectivo de las epidemias
observadas entonces viene a confirmar la opinién que sostuvimos
en aquella época. Las pruebas de inmunidad practicadas con la
sangre de los habitantes de Muzo han mostrado que los mayores
de 25 afios han sido los que han tenido la entermedad, pues sdlo
su suero ha servido para prevenir la encefalitis en el ratoncito
blanco inoculado con el virus de la fiebre amarilla.

Gracias a los trascendentales descubrimientos de los hombres
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de ciencia que trabajan en los laboratorios se ha logrado trasmi-
tir la fiebre amarilla primero a los monos superiores y en estos
Gltimos afios a los ratones blancos. Este dltimo animal, mas ma-
nejable ¥ menos costoso, sufre cuando se inocula con virus amarillo
una encefalitis caracteristica. Por una serie de pasos en el raton
se ha conseguido obtener un virus fijo que inoculado con el suero
de una persona que hava tenido la fiebre amarila no produce la
enfermedad v si confiere inmunidad. Por este medio se ha conse-
guido la vacuna contra esta temible enfermedad que ha sido ya
ensavada en el personal de los investigadores pertenecientes a la
institucion Rockefeller, reduciendo asi las victimas de tan grave
flagelo.

Reitero mis felicitaciones al doctor Patifio Camargo por sus
interesantes estudios, que no dudo contribuiran eticazmente a co-
nocer mejor los huéspedes intermediarios de las enfermedades que
dominan en nuestras regiones tropicales ¥ serviran de base para
implantar las medidas de profilaxis y de saneamiento de nuestro

territorio.

El doctor Trujillo Gutiérrez, comentando los experimentos de
mnoculacion que hizo el doctor Ordéfiez en la regidon del Socorro
para confirmar el diagndstico de la fiebre amarilla introduciendo
por via hipodérmica la orina al curi, nos dice que se obtuvieron
los sintomas de la enfermedad v ala autopsia se encontraron las
lesiones de degeneracion hepatica, renal e instestinal.

Me inclino a creer que el sindrome obtenido en esos casos
corresponde a la espiroquetosis ictero-hemorragica que tiene pre-
cisamente como animal reactivo el curi ¥ cuyo diagndstico clinico
es muy dificil con la tiebre amarilla.

-
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ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA
(Sesién del dia 13 de junio de 1933)
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GANGLIONECTOMIA Y RAMISECTOMIA DEL
SIMPATICO LUMBAR

Por el doctor

JULIO ZULOAGA G.

Las lesiones vasculares de las extremidades en el Departa-
mento de Caldas son relati{vamente frecuentes, como lo demues-
tran los varios casos que nagraré en el curso de esta comunicacién.
Al principio de mi practica, cuando todavia no se daba a esta clase
de enfermedades la importancia que tienen, y cuando nuestros co-
nocimientos sobre ellas v sobre su tratamiento eran rudimentarios,
los médicos, al encontrar una lesién vascular de los vasos de las
extremidades, no encontrabamos literatura suficiente que nos orien-
tase para hacer un correcto diagndstico, ni para instituir un tra-
tamiento acertado.

Recuerdo que en mis primecrosafios de vida profesional, cuando en-
contraba en algunos de mis enfermos signos dolorosos de las ex-
tremidades, sin investigar el estado de sus vasos arteriales, y sin
buscar otros sintomas que permitiesen localizar la enfermedad en
su verdadero sitio, daba, como lo aconsejaban los maestros y los
libros, salicilato de soda y yoduro de potasio y después abando-
naba el enfermo por falta de recursos terapéuticos que pudiesen
beneficiarlo. La aparicién posterior de algunas manifestaciones tré-
ficas me fueron orientando hacia un examen mas detenido de las
arterias, hasta encontrar en ellas cambios que explicaban el dolor
v la alteracién de los tejidos periféricos. Ya podia entonces sos-
pechar que se trataba de manifestaciones sifiliticas o de una in-
toxicacién por nicotina, que eso decian los libros, o de envenena-
miento por productos de parasitos, o de repercusiones en los vasos
de ulceras de las piernas, o de una revelacién de arterioesclerosis
en hombres jovenes todavia.

Del afio de 1921 en adelate tuve la dolorosa impresion de que
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en mi Departamento habia una verdacera epidemia de obliteracio-

nes arteriales de los miembros inferiores, de causa desconocida.

Ricardo G., hombre trabajador de los campos: de 38 aifios de .
edad, casado ¥ con varios hijos sanos, sin antecedentes de familia

por lo que hacia a enfermedades infecciosas o de la misma natu-

raleza de la que a él venia mortificando hacia varios meses, ¥ con

pasado patolégico reducidos a las enfermedades qué ‘dan los para-

sitos en nuestras tierras templadas v calientes, me consulta para

un dolor en el pie derecho, que se manifestaba mas cruel durante
las horas de trabajo o de esfuerzos de sus piernas. Poco pude de-
cirle en la primer consulta, pero en la siguiente encontré que el
dolor era ya permanente en uno de los dedos del pie, el cual se
e¢ncontraba frio, tumefacto » amoratado, ¥ que el pulso en la
arteria pedia era imperceptible del lado enfermo » que se encon-
traba muy disminuido en el lado izquierdo. Mas tarde aparecieron
lesiones troficas: se presentd un pequeiio punto de gangrena en dos
de los dedos del pie enfermo, consecutivos, segin el paciente, a las-
timaduras hechas al cortarse las ufias. Ningin tratamiento detuvo
la marcha de la gangrena x fue preciso amputar los dedos enfer-
mos. Ni el dolor, ni las otras manifestaciones anormales del pie
desaparecieron; la gangrena amenazaba invadir la extremidad y
entonces se practicd la amputacion por debajo de la rodilla. Alli
pararon las manifestaciones de obliteracién arterial derecha, pero
poco después se presentaron, con el mismo caracter, en la izquier-
da. El tratamiento sostenido, hecho a base de que se pudiese tra-
tar de una manifestacion infecciosa especifica o toxica, ¥ los cul-
dados de higiene, detuvieron por varios meses el proceso patologi-
co, al menos aparentemente, hasta el dia en que el avance de las
lesiones por falta de nutricién v el dolor insoportable, hicieron in-
dispensable, primero la amputacién de algunos dedos, mas tarde
la reseccion de medio pie ¥ por ultimo, la amputacién por debajo
de la rodilla. El enfermo vive sin mas molestia que la falta de

sus pilernas.

Otro enfermo, de apellido A., muy conocido en la ciudad
de Manizales por su profesién de activo expendedor de mercancias
en forma ambulante, tuvo la misma enfermedad, con marcha cli-
nica igual, el mismo proceso mutilante hasta perder sus dos pier-
nas, que fueron amputadas por debajo de la rodilla, con un in-

tervalo de tres anos. Este enfermo tenia también la misma obli-
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teracién arterial en los miembros superiores y, mientras pude se-
guirlo—representante de la especie humana que no se deja vencer
por el dolor, montado en su asno a faita de piernas artificiales,
vendiendo su mercancias—se sostenia en estado de poder vivir y
trabajar, sometido al escaso tratamiento que la ciencia considera
de alguna eficacia en esta clase de lesiones.

Un trabajador de las minas de Marmato, acude ;Alas clinicas
de Manizales, por la misma época, a solicitar la curacién de un
dolor intenso en uno de sus pies. Ya tenia vo alguna practica en
el manejo de estos enfermos, en el diagndstico de la tromboarte-
ritis obliterante, ¥ va sabia que a pesar del tratamiento que pu-
diera aconsejarle, tendria, dentro de poco, otro caso para mutila-
cion bilateral. Y la marcha desesperada de la lesién, que tuvo un
proceso mas rapido que en los dos pacientes anteriores, me hacia
pensar en la impotencia de la ciencia, para prevenir una enferme-
dad que cada afio venia haciendo nuevas victimas. También este
enfermo, después de la amputacién de sus dos piernas, practicada
con dos afios de intervalo y apresurada la de la segunda por una
infeccion del pie, que precipité una gangrena de gran extension,
se gana la vida sentado, trabajando zapateria, sin que en los mu-
fiones ni en el resto de sus extremidades se encuentre nada que lo
mortifique.

Podria citar detalladamente unos tres casos mas en que fue ne-
cesario amputar una sola pierna, v algunos en que hubo amputa-
tacion espontanea de dedos o mediante intervenciones quirurgicas.
Conozco varios casos de pacientes de colegas en que ha sido ne-
cesario usar procedimientos semejantes.

Antes de seguir adelante debo anotar que en mis enfermos la
amputaciéon por debajo de la rodilla ha sido suficiente, pues es sa-
bido que hay ocasiones en que la mutilacién debe hacerse en el
muslo, principalmente en enfermos de edad avanzada, que tienen
manifestaciones vasculares de otra naturaleza y en quienes el pro-
ceso gangrenoso amenaza aproximarse a la rodilla. Vale la pena
también de tenerse en cuenta que, cuando la eiiminacion de uno
o de varios dedos no es suficiente para detener la marcha de la
enfermedad, es inutil tratar de obtenerlo con intervenciones ten-
dientes a conservar una parte del pie o el taléon. Si en este estu-
dio fuese a detallar las historias de los enfermos que he tenido

oportunidad de seguir, verian los honorables colegas, que esta ase-



— 352 —

veracién estd plenamente comprobada en mi practica. Parece que
la lesién obliterante ataca principalmente la arteria femoral.
Como resultado de sus experimentos en varios grupos de ani-
males, llevados a cabo por Royvle, se abrié una nueva y fecunda
era para las intervenciones quirurgicas sobre el sistema simpatico
central. En 1924 este profesor practicé su primera ramisectomia
para el tratamiento de la paralisis fespasfnédica,-,ﬁaséndose en la
accién fisioldgica del simpatico sobre el musculo estriado, el cual
recibe fibras no medulares de este sistema y medulares del mismo
cuerno anterior. Conceptuan algunos que el simpatico mantiene
el tono plastico del musculo y opinan otros que las fibras medu-
lares regulan el tono contractil. E] resultado fue brillante, no so-
lamente en cuantoa la reduccion del tono plastico, fin que se per-
seguia con la operacion, sino en cuanto a la vasodilatacion de Jlos
vasos periféricos, con lo cual se abrid inesperadamente el mas be-
llo campo a la cirugia de un sistema nervioso, cuya fisiologia ¥
fisiologia patoldgica nos son todavia insuficientemente conocidas.

Se pensd entonces que muchos estados circulatorios anormales
se podrian modificar con actos quirurgicos semejantes a los em-
pleados para la paraplejia espasmddica, pero antes era necesario
revisar las medidas aconsejadas por algunos autores para deslin-
dar indicaciones. Fue entonces cuando Brown ¥ Rowntree anali-
zaron aquellas medidas terapéuticas, desde los nitricos, la solucién
de Ringer, el calor y el ejercicio moderados, los bafios alternados,
la diatermia, la hidroterapia, los bafios de aire caliente, las sumer-
sion de los pies, hasta la operaciéon de Leriche-Handley, a la cual
dedican un criterio especial, de acuerdo con las entidades patolé-
gicas para que ha sido empleada.

Jabouly en 1900 practicé la primera desnudacién de la arteria
femoral para aliviar el espasmo vasomotor sin que obtuviese nin-
gun resultado. En 1916 Leriche perfeccioné la técnica e intervino
para las mismas manifestaciones espasmédicas. Handley, en lugar
de privar al vaso de su adventicia, propone inyectar esta capa con
alcohol al noventa y cinco por ciento, con el propésito de inte-
rrumpir la inervacion simpatica. Mas tarde se han usado las so-
luciones de fenol con el mismo fin.

Revisando la literatura médica se encuentra que esta operacién
ha sido demasiado discutida ¥ que sus indicaciones son limitadas,

Ya que en determinados estados sus resultados no corresponden
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al entusiasmo que en un principio despertara. Se le ha empleado pa-
ra tratar espasmos musculares de las extremidades; para la enfer-

medad de Raynaud; para la tromboarteritis obliterante; para ar-

teritis obstructivas de distinta naturaleza; para ulceras tréficas;

para la causalgia, etc. El simple conocimiento anatémico de la

distribuciéon de las fibras no medulares del gran simpatico y de

su accién fisioldgica sobre las unicas de los vasos arteriales, de-

mostrarian que la operacion de Leriche tiene una accién muy li-
mitada en cuanto a la inervacién simpatica, puesto que sélo la
interrumpe en el triangulo de Scarpa ¥ la arteria temoral recibe
fibras de este sistema en todo su trayecto. Es pues ldgico concluir
que la simpatectomia periarterial es inttil en enfermedades que,
como la de Raynaud y la tromboarteritis obliterante, requieren la
supresiéon completa de la inervacién simpatica en la red arterial
periférica.

En 1925 George E. Brown y Leonard G. Rowntree publicaron
un estudio sobre los resultados de la operacién de Leriche-Hand-
ley sobre lesiones vasculares periféricas. En el grupo de oblitera-
ciones organicas presentan diez y siete enfermos en quienes se prac-
ticaron veinticuatro simpatectomias periarteriales. En la enferme-
dad de Buerger los resultados fueron practicamente insignifican-
tes, excepto en un solo caso, en el cual se obtuvo el alivio del
dolor en el lado operado, mientras que en el otro se hizo necesa-
ria la amputacion. Anotan los autores citados, que los estudios

calorimétricos, llevados a cabo con el aparato de Steward-Kege-

rreis, no demuestran cambios en la produccion de calor, en los

pacientes, motivo de observacion. Tampocc en la enfermedad de
Raynaud alcanzaron resultados que justificaran tal
para esta dolencia particular.

- % P
intervencion

Cuando empezaba a interesarme activamente en el estudio de

las lesiones de los vasos periféricos, tuve la esperanza, fallecida

poco tiempo después, de que la operacion de Leriche habia resuel-
to un copitulo en la patologia tropical, sobre todo el de tlceras
de las piernas y el de la tromboarteritis obliterante. En algunos
de los pacientes que dejo mencionados otras, afectados de enfer-
medad de Buerger; en otros que mencionaré adelante para ilustrar
apartes de este estudio, v en muchos casos de ulceras tropicales
en los cuales se verificd la simpatectomia periarterial, se vera cla-
ramente que los resultados de aquel acto quirargico, tienen sin
duda indicaciones muv limitadas entre nosotros.
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En 1925 aprendi del profesor Adson de Rochester (Minn), que
se empezaba entonces a practicar una intervencién en el simpati-
co lumbar, la cual, sino constituia el tratamiento ideal, al menos
curaba la enfermedad de Raynaud y algunas lesiones de las arte-
rias periféricas, en las cuales ademas del elemento organico, exis-
tia un fenémeno espasmadico.

La cirugia habia invadido con éxito “complefo otro campo en
donde la medicina interna era impotente 3 los tratadistas se iban
viendo forzados a excluir de las obras de patologia interna deter-
minadas enfermedades para abrir nuevos capitulos en los libros
de patologia externa.

El estudio de los fendmonos circulatorios verificados en las ex-
tremidades, llevado a cabo por Royle, en cinco casos de paraple-
jia espasmodica, antes v después de intervenciones operatorias en
el nervio simpatico, orientaron, por analogla, las indicaciones de
este acto quirurgico a algunas enfermedades en que el fenémeno
vascular es de naturaleza funcional o espasmodica. Tales investi-
gaciones mostraron primero el estado de la temperatura de la piel,
en las mismas condiciones de medio; la produccién de calorias por
pulgada cuadrada de superficie y la produccién y radiacién de ca-
lor. Después de ln seccion de los ramales comunicantes del simpa-
tico lumbar, que era la operacién evocada por Royle, se encontrd
en los pacientes, motivo de experimentacion, que el aparato de Ty-
cos para registrar automaticamente la temperatura mostraba un
aumento de ¢sta, en los miembros inferiores, de dos hasta seis gra-
dos en el paciente después de operado y sometido a idénticas con-
diciones de medio a aquellas en que se hizo la investigacidén pre-
operatoria. Por medio del calorimetro de Steward-Kegerri es en
condiciones de reposo v de temperatura constante del medio am-
biente, se encontré que habia un aumento en la produccién de ca-
lorias de 200 a 900 en relacién a las halladas antes de la seccién
simpatica. La base para el calculo de la transferencia de calor, la
determina el nimero de calorias por minuto en una pulgada cua-
drada dc area de la piel que se examina. Estas determinaciones
positivas mostraron que se habia verificado un aumento del flujo
sanguineo en los vasos correspondientes, después de la interven-
cién operatoria, lo cual se ha confirmado por estudios experimen-
tales del afio pasado, que muestran que la cantidad de sangre que
pasa por la arteria femoral, se duplica después de la operacién que

se practica en el sistema simpatico lumbar.
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A este cambio de funcién circulatoria correspondieron signos
clinicos observados por el médico v signos subjetivos anotados
por el paciente: variacion del color de la piel, supresién del su-
dor aun a la prueba del azul de cobalto, exfoliacién de la epider-
mis, aumento de la temperatura de la piel anotada al simple
tacto; sensacion de calor en las extremidades ¥ d‘é'quemadura v
de hormigueo en los talones, etc. No se encontrdo cambio en la
tension arterial. Todo este fendmeno de vasodilatacidon fue con-
firmado experimentalmente por Brown y por Adson, quienes die-
ron gran importancia a algunos detalles de los anotados por Royle,
y que los llevaron a buscar, en intervenciones sobre el simpatico
lumbar, otros campos de mayor amplitud v de mas practicos
resultados.

La vasodilatacion capilar, manifestada por la apariciéon de los
signos mencionados en el aparte anterior, llevaron a Adson a uti-
lizarlos en la enfermedad de Raynaud, en la cual hay una sensi-
bilidad anormal y vasoconstrictora de los nervios, con tipos con-
tinuos o intermitentes de espasmo de las pequefias arterias y ar-
teriolasde lasextremidades. El tenomeno capilar en esta enfermedad
puede describirse asi: los cambios de color dependen de la cons-
triccion arterial; el sincope indica el cierre completo de las
arteriolas por periodos variables de tiempo ¥ la presencia de nin-
guna o de poca cantidad de sangre en los capilares » en las
vénulas. La asfixia, que sobreviene despu¢s de algun tiempo,
obedece al paso de pequeias cantidades de sangre a los capilares
proveniente de las arteriolas y de las vénulas. Los capilares se
encuentran entonces llenos de sangre estatica, estancamiento que
puede durar de 20 a 30 minutos, provocando la dilatacion de ta-
les vasos, el color azul de la sangre v la cianosis de las extremi-
dades. El periodo de color o de compensacion siguiente, se debe
a la vuelta del flujo arterial, pero como el tono capilar no se
restaura completamente, estos vasos permanecen aun dilatados
parcialmente por algin tiempo, rompiéndose asi la coordinacion
de las funciones arterial y capilar durante !a asfixia. Aun cuando
hay relajacién intermitente, las arteriolas se encuentran aun con-
traidas, mientras que los capilares contintan dilatados durante
todo el periodo de estancamiento, con gran saturacion de acido

’ . .
carbdénico de la sangre que. contienen.

LLlevada esta concepcion —suprimir el intlujo simpatico vaso-
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motor sobre los nervios periféricos,—al campo de la practica por
el eminente profesor Adson, los resultados fueron ampliamente sa-
tisfactorios, no solamente en el primer caso tratado, sino también
en los siguientes, ¥ no soélo en los miembros inferiores, sino en
los superiores, obtenido el primer resultado por la ganglinectomia
v ramisectomia del simpatico lumibar y desnudacién de una por-
ci6n de los troncos iliacos, v los segundos, es decir, los que de-
cian relacidn a los miembros superiores, por la reseccion del gan-
glio cervicotoraxico, del segundo ganglio toraxico ¥ de sus ramales
respectivos. E]l profesor temia, antes de su primera intervencion,
que pudiese sobrevenir el fendmeno contrario a la vasoconstric-
cion, es decir, aumento de la vasodilatacion, que constituye la.
eritromelalgia, edemas u otros estados vasculares, o manifesta-
ciones viscerales de retenciéon, nada de lo cual ha sucedido en la
practica, después de siete afios de observacidn.

En el Departamento de Caldas no es muy frecuente la enfer-
medad de Ravnaud, pues solamente he anotado algunos casos,
entre los cuales recuerdo el de un hombre de 25 afios, observado
hace algin tiempo, v de dos sefioritas, una de 15 afios y otra de
26 que tienen, la primera su enfermedad en los miembros supe-
riores, v la segunda en los inferiores. En ningiin paciente de este
tipo he intervenido quirirgicamente hasta hoy.

Los resultados alcanzados con intervenciones en el sistema
simpatico lumbar » la demostracion de que en la tromboarteritis
obliterante o enfermedad de Buerger, existia al mismo tiempo
que una lesidon organica un elemento espasmddico, llevaron al
doctor Adson a practicar la operacion en enfermos de este grupo
con resultados muy satisfactorios en algunos casos, en que habia
un marcado desorden vasomotor ademas de la obliteracién or-
ganica.

Estaba a mi cuidado entonces un enfermo de la poblacién de
Neiva. llamado J. J., de 36 afos de edad, quien hacia va-
rios meses se quejaba de dolores agudos ¥ crecientes en el pie
izquierdo, de frialdad en las extremidades, de impotencia para
caminar v de tlceras pequefias en dos de los dedos del pie. EI
examen demostrd la falta de pulsacidén en la arteria pedia corres-
pondiente ¥ la casi abolicién del pulso en el vaso del lado opuesto.
El paciente tenia pardsitos intestinales ¥ se encontraba en un

verdadero estado de desequilibrio vital. Nada llamaba la atencién
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en su pasado patoldégico ni en el de su familia. Se le hizo el tra-
tamiento indicado, se mejoré su estado general, se terminé la
amputacion de uno de los dedos enfermos y se procedié a tratar
el menos comprometido, sin lograr el cierre de la herida. En este
paciente, con mi mejor preparacién para el cuidado de esta clase
de lesiones, ya no veia un futuro invalido condenado, como los
anteriores, a una doble amputacién. Debo anotar que este enfer-
mo habia estado hospitalizado otras ocasiones para la misma do-
lencia y bajo el cuidado de otros colegas; sin que en ninguna
ocasion hubiese logrado una mejoria sostenida
manas.

siquiera por se-

En junio de 1929 le practiqué la ganglionectomia y la ramisec-
tomia del simpatico lumbar, siguiendo la técnica que habia apren- .
dido al profesor Adson. Encontré un tejido fibroso encima del
cordén del simpatico y de los ganglios, lo que hizo muy dificil
la operacion y me dejo alguna duda sobre si habria logrado la
extraccion de los 6rganos simpaticos en el lado izquierdo, Unico
en que se intervino por no alargar la operacién.

El resultado inmediato fue mas brillante de lo que esperaba.
El enfermo manifesté bienestar. Fueron desapareciendo los dolores,
el calor y el color volvieron a la extremidad, los movimientos de
la pierna no provocaban manifestaciones dolorosas y la dlcera del
dedo sané en menos de 15 dias. El paciente pudo levantarse al
cabo de tres semanas, aumento de peso, su estado general se hizo
muy satisfactorio, y al completar el mes pudo abandonar el hos-
pital para volver a las labores de su cafetal. EIl pulso arterial
continud ausente al parecer.

Posteriormente tuve varios informes de que mi paciente con-
tinuaba perfectamente bien, hasta que al cabo de treinta meses
se presenté de nuevo diciéndome que tenia dolores en el mismo
dedo y en el pie, ¥y que habia vuelto a percibir enfriamiento, a
pesar de lo cual pudo trabajar normalmente durante este lapso
de tiempo. Poco después aparecié de nuevo la ulcera dolorosa
del mismo dedo, por lo cual se hospitalizé solicitando que se le
sometiera otra vez a la misma operacién, pues esperaba siquiera
pasar otro tiempo bien, aun cuando fuera a costa de una segun-
da intervencién quirdrgica. Me limité a amputarle el dedo, a
aconsejarle la cuidadosa observancia de no exponerse al frio, a

traumatismo, etc. Ha pasado va cerca de un afio, durante el cual
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he estado ausente de Manizales e ignorante de la marcha poste-
rior de la enfermedad en este paciente.

E]l mismo enfermo decia que de todos los tratamientos este
habia sido el dnico que lo habla hecho considerarse curado por
varios anos. Quiza, aun cuando éste no fuese de los casos en que
la intervencion da buenos resultados, explica en parte la vuelta
de la enfermedad el hecho de que la -operaci®n fue incompleta
por la razén anotada anteriormente.

Creo que ¢sta es la primera operacion que se practica en el
Pais en el travecto lumbar del sistema simpatico,

Antes de relatar la historia de otro enfermo, motivo de mi
segunda operacion, voy a referit una que me sirvido para decidir
el tratamiento en este caso. El sefior S. U., natural de Rio-
sucio, casado v con var.os hijos, de antecedentes alcohdlicos lar-
gos v sostenidos, de 45 afos de edad, vino a Manizales en 1928
en solicitud de tratamiento para una lesion trotfica v dolorosa del
miembro inferior derecho. Al examinarlo encontré una obliteracion
de la arteria del mismo lado, un pie cianosado, frio v doloroso,
una piodermitis del tercio inferior de la pierna » una costra grue-
sa, negra v adherente que abarcaba la mayor parte de la super-
ficie comprendida entre la rodilla ¥ codo del pie. Del lado opuesto
la circulacion era mejor, pero la pulsacién de la arteria era casi
imperceptible.

Traté de levantar su estado general con el tratamiento corres-
pondiente, puse la pierna bajo la influencia de medicamentos que
pudieran combatir la infeccién » ablandar 3 desprender las cos-
tras, lo cual no se pudo obtener sino bajo anestesia general pos-
terior, medida que se tomd para facilitar el tratamiento local v
hacerlo mas efectivo, pero sin resultado apreciable porque la
erupcion se presenté de nuevo con iguales caracteres. El color de
la piel, ademas del tinte cianosado, habia adquirido una pigmen-
tacion morena oscura, la piel era delgada, los musculos estaban
atrofiados » los tendones se encontraban en retraccién, de tal
modo que casi no existian movimientos de las articulaciones res-
pectivas.

Resolvi practicar la operacién de Leriche, que no dio ningin
resultado. La arteria femoral estaba convertida en un hilo delga-
do, estrecha y sin circulacién ninguna. Abri el vaso v encontré,

al explorarlo, una obliteracidn de varios centimetros en la porcion
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correspondiente a la parte superior del triangulo de Scarpa.

Esta intervencion tampoco dio resultado, lo cual precipité la
amputaciéon por encima de la rodilla, para dar alivio al paciente,
Entonces desaparecieron los dolores, la herida operatoria sanaba
regularmente v el enfermo empezd a levantarse v a obtener un
notable cambio en su estado general. Un dia, después de algun
ejercicio, sintio repentinamente un fuerte dolor t:ﬁ'écico. angustia,
dispnea » opresion, tos v tiebre posteriormente, manitestaciones
de una o de varias embolias pulmonares, de cuva consecuencia
marmi’ pan: degonds Quiznd erte amhnlis drtee or 1o natursleze
de aquellas que suelen ser multiples ¥ aque se manifiestan en es-
tados infecciosos o postoperatorios ¥ que son de prondstico fatal.
Solamente me llama la atencion el que la embolia se hava pre-
sentado semanas despu¢s de la intervencidon, cuando la herida
estaba seca » casi cerrada.

Posteriormente se presentd en mi servicio de cirugia del Hos-
pital Desiderio Alzate, natural de Manizales, de 56 afios de edad,
sin mas antecedentes notorios que los de las enfermedades comu-
nes en nuestras zonas cafeteras, en donde habia vivido siempre
v para las cuales habia sido tratado convenientemente. Este en-
fermo decia haber sufrido una herida traumatica en la parte me-
dia ¥ anterior de la pierna derecha, herida que no habia sanado,
a pesar del cuidado con que se la tratdo. La rebeldia para la cu-
racion de su pequeiia herida, la aparicion de una dermitis rebel-
de a todo tratamiento v de dolores en el pie ¥ en la pierna, asi
como la impotencia tfuncional, lo obligaron a hospitalizarse.

Al examinarlo, se encuentra un hombre vigoroso, con sus apa-
ratos en perfecto funcionamiento, presion arterial un poco eleva-
da, ausencia de albumina v de azucar v estado general satistac-
torio. Existia una dermitis difusa en la pierna: la herida de as-
pecto marchito v de bordes amoratados, no presentaba signos de
reaccion vital; estaban cianosados los dedos del pie; la piel habia
adquirido una pigmentacion casi negra en toda la pierna v se
hablan formado costras morenas oscuras, semejantes a las que
presentaba el enfermo motivo de la descripcion anterior. Faltaba
el pulso en la arteria pedia, la superticie de la piel estaba (ria,
los musculos en verdadera atrofia. los tendones musculares re-
traidos, de tal manera que las articulacionee estaban en flexion

v sus movimientos limitados v dolorosos. Habia manifestacion de
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dolor espontaneo en los dedos y en el pie, en donde no habia
infeccién de ninguna clase. El enfermo decia que tales dolores v
la sensaciéon de frio, venian de varios meses atras. Del lado
opuesto parecia disminuido el pulso en las arterias periféricas.
pero el enfermo no hablaba de dolor ni de frio en la pierna iz-
quierda. _ .

Como primera medida se prescribié un tratamiento local des-
infectante, vacunas, antihelminticos, fuera de las prescripciones
generales encaminadas a aumentar las defensas organicas v la
resistencia del enfermo. En varias semanas que duro el tratamien-
to no fue posible dominar ni la infeccion ni los dolores, ni sanar
la herida, ni restablecer ¢l movimiento de las articulaciones. Cada
dia aparecia un nuevo foco infeccioso debajo de la piel, la ten-
dencia a la formacion de costras se sostenia v signos de gangre-
na empezaban a manifestarse en los dedos.

Como ultimo recurso, para mejorar su circulacion periférica v
controlar el espasmo vasomotor, resolvi practicarle la ganglionec-
tomia v la ramisectomia del simpatico lumbar v solamente del
lado enfermo, porque en este paciente de abdomen abultado » de¢
gruesa capa de grasa, la intervencidon resultd muy dificil, por la
profundidad a que estaban los organos donde se habia de inter-
venir v porque la sangre ocultaba el travecto del nervio. El re-
sultado fue rapido » ampliamente satisfactorio: la herida abdo-
minal se infecto » durd algunas semanas en cicatrizar, pero cuando
el paciente pudo abandonar la cama, los dolores espontaneos v
provocados habian desaparecido en la pierna: la circulaciéon habia
aumentado hasta ser suficiente para asegurar la nutricion del
miembro, aun cuando la pulsacidén de la pedia continuaba ausente.
La tlcera producida por el traumatismo habia cicatrizado: la
piodermitis estaba dominada por completc; las costras se habian
desprendido ¥ no se habilan vuelto a presentar; subjetiva v ob-
jetivamente la pierna habia recobrado su calor normal; no existia
cianosis ¥ hablan desaparecido los signos de gangrena de los de-
dos: los musculos empezaron a engrosarse; los tendones muscula-
res se ablandaron y pudieron extenderse sin dolor, v el paciente,
poco a poco, recobro el funcionamiento normal de su pierna.

1

hasta poder abandonar el hospital, caminando apenas con el auxi-

lio de una muleta.

- o : :
Varias veces lo vi posteriormente en el curso de 6 meses, al
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cabo de los cuales habia desaparecido casi por completo la pig-
mentacion casi negra de la piel. Esta decoloracién del pigmento
habia sido observada en el curso del afio de 1931 por el profesor
Adson, en casos de esclerodermia tratados por la misma operacion.

Llama la atencion en este caso la apreciacién subjetiva, hecha
por el enfermo, de que con la operacion se habla curado de un
frio que padecia hace varios meses o guiza afios en-sus miembros
inferiores.

Es casi seguro que Alzate venia padeciendo, antes del trau-

matismo, de tromboarteritis obliterante, como lo demuestran:los

sintomas que anota al narrar la historia de su mal: dolores pro-
vocados en los pies por el ejercicio, sensacion de frio, calambres
e impotencia funcional para largas caminadas o para trabajos
prolongados. Y es seguro también que a las manifestaciones de
una obliteracion organica de sus arterias periféricas, se hubiesen
afiadido otras de caracter funcional o espasmddico, lo cual explica
suficientemente el ¢éxito operatorio.

Es de suma importancia, yva que las lesiones vasculares peri-

féricas son tan comunes entre nosotros y que algunas de ellas se

controlan con intervenciones en el sistema simpatico lumbar,

mientras que otras dan periodos de largas mejorias, es de suma
importancia, repito, hacer la clasificacion de dichas enfermedades
vasculares, sentar las bases para su diagnostico clinico correcto y
buscar los medios de examen que permitan distinguirlas. Y tanto
mas importante es este estudio, cuanto que puedo aseverar que
las ulceras tropicales son un tactor irritante o toxico que con-
tribuye a afadir al fenémeno de obliteracién organica el fendome-
no vasomotor. Debo anotar de una vez por todas que en ninguno
de los pacientes citados en este estudio, habia manifestacioues
clinicas o teroldgicas de infeccion sifilitica.

Trataré de llenar este objeto en los parrafos siguientes, va
que sin un diagndstico preciso, no es posible hacer la distincién
entre enfermedades funcionales ¥ organicas, y por lo tanto, acon-
sejar el tratamiento operatorio con probabilidades de éxito.

Existen dos tipos de enfermedades arteriales, el fuucional o
vasomotor v el tipo organico. Tanto en uno como en otro se en-
cuentran lesiones de distribucién genera: y de distribuciéon local.
En el tipo vasomotor, bien sea en el de distribucion general como

en la local, se encuentra el grupo de perturbaciones debidas a vaso-



constricciones v a vasodilataciones. Entran en el primero, las de faz
multiple de reaccién de color, representada por la enfermedad de
Raynaud v la de una faz a la reaccién de color: ocrocianosis, dedo
muerto, sincope local. En el grupo de vasodilataciéon de distribu-
cion local se encuentra la eritromelalgia. El grupo de vasocons-
truccidon general comprende la hipertensién general, en su estado
inicial v el grupo de vasodilatacion encierra la. hipotension pri-
maria o esencial.

El tipo organico de enfermedades arteriales, en el grupo de
distribucisn local, comprende la arterioesclorosis con o sin gan-
grena, la gangrena diabética, la tromboarteritis, la trombosis o
la embolia simples, la arteritis de conocido origen infeccioso
{reumatico, sitilitico), v el aneurisma con o sin trombosis.

El mismo tipo organico, entre las perturbaciones de distribu-
cidén general, encierra la arterioesclerosos, bien sea primaria o bien
sea secundaria a la hipertension.

La naturaleza funcional de una lesion en el tipo primero, esto
es en el vasomotor, se conoce por la presencia de pulso en las
arterias superficiales accesibles al tacto; por el cambio de color
de la pilel con el aumento de temperatura ambiente o con la apli-
cacidn local de calor, ¥ por la distribuciéon de la enfermedad,
que comunmente tiene manifestaciones en los cuatro miembros.

Es de suma importancia la observacion de las multiples fases
que se encuentran en la escala de color, puesto que esto sicve
para distinguir la enfermedad de Raynaud, de multiples faces,
del erupo heterogénco que solamente presenta una o dos faces
en el cambio de color ¥ que comprende la acrocianosis, el dedo
muerto » el sincope local.

En la enfermedad tipica de Ravnaud, ccn palidez intermitente,
cianosis v a veces rubor de las extremidades, las arteriolas, los
capilares ¥ las vénulas de la piel, exhiben una contractibilidad
anormal al menor grado de frio. Cuando ésta se marca en las ar-
teriolas en los capilares ¥ en las vénulas, la piel se hace pélida.
Esta palidez es seguida de cianosis indicativa de una abertura
parcial de los vasos. La sangre entra lentamente en los capilares,
proveniente tanto de las arteriolas como de las venas, los capi-
lares se dilatan gradualmente v pierden su forma tipica; la co-
rriente sanguinea se retarda o se detiene v la presencia de exce-

so de acido carbonico en la sangre capilar, produce la cianosis.
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" La restauracién del flujo sanguineo lleva sangre oxigenada a los
capilares, mas vasos se abren v el color rojo se presenta. - Gene-
ralmente se observan tipos clinicos incompletos ¥ variados, que
representan grados intermediarios de constriccién o de dilatacién
de los vasos superficiales, algunos de los cuales no tienen signi
ficacién clinica.

En el tipo de enfermedades vasculares ®brganicas, suelen pre-
sentarse alteraciones vasomotoras secundarias, con cambios de
color de simple o doble faz —paiidez o cianosis— en las manos o
en los pies. En este tipo la simetria no es constante en las ex-
tremidades, la palpacién muestra disminucién o falta de pulso ar-
terial. En un 30 por 100 d¢ tromboarteritis ocurren fendémenos
espasmodicos ¥ lo mismo sucede en un 10 por 100 en la esclero-
sis periférica. Ya he notado que en los trépicos donde las tlce-
ras provocan la aparicion de fendmenos vasomotores, este porcen-
taje sube bastante por encima del que sefialan los autores que
he podido consultar. '

El conocimiento ccmpleto del mecanismo del espasmo y su
verificacion en lesiones -arteriales de naturaleza organica, ¥ su
distincion clara v precisa, tiene grandisimo valor, va que en este
grupo se encuentran los casos que pueden beneficiarse con inter-
venciones operatorias en el simpatico lumbar.

Entre las alteraciones de vasodilatacién, de distribucidn local,
se encuentra l!a eritromelalgia, menos definida que los fenoémenos
de vasoconstriccidon, que se provoca generalmente por el ejercicio,
por el calor o simplemente por el contacto de los abrigos, ¥ que
se manifiesta por ataques de enrojecimiento, aumento de calor
en las extremidades apreciable por el enfermo, sensacion de que-
madura en los piesv a veces en las manos. En este disturbio fun-
cional, que define su caracter intermitente, las arteriolas, las vé-
nulas y los capilares se dilatan durante el ataque, el cual se sus-
pende o se alivia con el frio, el reposo o elevando el miembro
afectado. E] calor anormal es debido al aumento del flujo arte-
rial; el rubor, a la dilatacién de las arteriolas, y el enrojecimiento
obedece al mismo fenémeno de las arterias, de los capilares » de
las vénulas. Hay casos de vasodilatacion de este tipo, con el con-
siguiente aumento de flujo sanguineo, ascenso de la temperatura
apreciable por el clinico, en los cuales el paciente no acusa sig-

nos subjetivos, lo que hace pensar que para que se produzca la ver-



dadera eritromelalgia, que si tiene manifestaciones subjetivas apre-
ciables, se requiere una sensibilidad especial del organismo. Del
mismo modo existe una forma secundaria de eritromelalgia en la
esclerosis, con sensacién de quemadura del pie y enrojecimiento,
sin que la clinica demuestre aumento de temperatura. Sin duda,
en estos casos, hay una irritacién de los nervios térmicos de la
piel. Se encuentra en ancianos con manifestaciones atréficas o
seniles de la superficie cutanea.

Hav dos tipos de lesiones obliterantes u organicas que afcc-
tan el sistema arterial de las extremidades: la enfermedad de
Buerger v la arterioesclerosis con o sin trombosis, a los cuales per-
tenece Ja gangrena diabética. Este grupo encierra el 95 por 100
de las enfermedades organicas de las arterias, tanto de los miem-
bros inferiores como de los superiores.

A Buerger se debe la primera descripcion clinica de la trom-
boarteritis obliterante, enfermedad mas comun en la raza judia,
se crela entonces, v que casi nunca afecta a las mujeres. Adn no se
conocen las causas de esta lesion vascular, pero los cambios pa-
tologicos sugieren que ella obedece a un origen infeccioso. En
efecto, se encuentra, como en las alteraciones inflamatorias, célu-.
las gigantes, trombosis de naturaleza celular en las manifestacio-
nes agudas de las arterias v de las venas. En el estado cronico,
o de reparacién de la enfermedad, se verifica la organizaciéon v
la canalizacion en el trombus v el exudado inflamatorio es reem-
plazado por fibrosis periarterial que llega a juntar la arteria v la
vena en una masa adherente, tendmeno que se verifica tanto en
los grandes como en los pequefios vasos periféricos ¥ en los mis-
mos capilares. Como la enfermedad reincide, sucede que después
de que el ciclo enunciado termina su periodo, nuevos procesos se
repiten en otros segmentos del vaso. Las venas superficiales no
estan libres del proceso como lo atestigua la flebites, comin en
esta enfermedad. El envolvimiento de las venas profundas se ma-
nifiesta por distintos grados de edema, que se debe atribuir a
esta entidad patoldgica, cuando se pueden eliminar otras causas.

Sobre la causa infecciosa quiza influyan el uso del tabaco, la
raza, la edad, el sexo, la exposicion al frio ¥ la profesién.

La claudicaciéon que generalmente se atribuve a una lesién oOsea
o articular del arco del pie, es de los signos mas constantes y el

primero en presentarse. La marcha produce dolor, sensacion de
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cansancio y calambres, los cuales se calman con el reposo y ole-
decen a insuficiente provisién de sangre para los musculos en tra-
bajo y por consiguiente, constituyen una demostracion de enfer--
medad vascular. Otras veces una sensacion de frio en las extre-
midades, constituye el primer sintoma de tromboarteritis oblite-
rante.

Después aparecen los cambios d€¢ color de la”piel, signo éste
de los méas salientes; rubor o enrojecimiento cuando se baja el
miembro enfermo; palidez cuando se eleva ¥y aspecto casi normal
en el reposo horizontal, al principio del mal y después del
descanso a que obligan los dolores provocados por el ejerci-
cio. Vienen en seguida las manifestaciones troficas superfi-
ciales, trombosis agudas con cianosis de los dedos, apari-
cién de ulceras después de un traumatismo o de una pequeiia
herida al arreglar las uiias, por ejemplo, o después de un peque-
flo acto quirurgico. He visto infecciones de los dedos del pie, al
parecer de forma excesivamente virulenta, dolorosas en extremo,
que duran varias semanas, insensibles al tratamiento, hasta el
dia que se hizo el diagndstico de enfermedad de Buerger.

Al aparecer los cambios tréficos o la gangrena, se manifiesta
un segundo tipo de dolor, llamado dolor estdtico o de reposo
para distinguirlo del dolor de ejercicio o claudicaciéon. Este nue-
vo tipo de dolor es continuo, no se calma con el reposo y es ge-
neralmente tan agudo que impide el suefio natural.

La tromboarteritis obliterante o enfermedad de Buerger es ge-
neralmente bilateral, aun cuando hay diferencia en el tiempo de
invasién de cada una de las extremidades. En los miembros su-
periores, no es tan aguda ni de sintomatologia tan aparatosa.
Hasta hoy no se han encontrado signos abdominales que indi-
quen la existencia de la misma lesion en los vasos de los 6rganos
de esta cavidad, pero si se han hallado manifestaciones anatomo-
patolégicas de esta naturaleza en las arterias coronarias.

Aqui nace la importancia del estudio de la circulacion perifé-
rica de la angina de pecho para clasificar los casos en que se
puede intervenir quirurgicamente en esta enfermedad.

Las lesiones obliterantes de la arterioesclerosis constituyen el
segundo tipo de la enfermedad organica de los vasos periféricos.
En el estado presintomatico, la intima muestra una proliferacion
distribuida irregularmente,.hay fibrosis y depdsito de calcio en la
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media, el codgulo es acelular en la "arterioesclerosis con trombo-
sis, no hayv reaccién inflamatoria y, por lo tanto, no existen "ad-
herencias perivasculares. La trombosis es usualmente el fenéme-
no que produce la oclusién vascular. Cuando se asocian las dos
condiciones, es decir, tromboarteritis v arterioesclerosis, el diag-
nostico diferencial es muy dificil.

El curso clinico de la enfermedad por_arteriogsclerosis es me-
nos ruidoso que el de la enfermedad de Buerger. El periodo de
disminucién del flujo sanguineo en las extremidades, se manifies-
ta por claudicacién de las pantorrillas ¥ de los pies. Mas tarde
se manifiesta el frio en las extremidades inferiores y ligeros cam-
bios de color. Al aparecer la gangrena, el tipo de dolor estatico
es menos severo que en la tromboarteritis ¥ aquel proceso es ge-
neralmente mas lento y més benigno que el observado en la en-
fermedad de Buerger.

Diagnéstico diferencial. Existe todavia una gran confusién en
el diagnéstico de las enfermedades vasculares periféricas, debido,
en gran parte, a que en los comienzos de la enfermedad, es muy
dificil separar las manifestaciones que obedecen a desérdenes fun-
cionales u organicos; a que en éstas existe, aparte del fenémeno
obliterante, un fendmeno vasomotor, fuera de que la obstruccion
vascular puede limitarse a los uUl*imos vasos de la periferia, de-
jando intactas, al parecer, aquellas porciones en donde las arte-
rias son apreciables al tacto. El sintoma capital para diferenciar
los disturbios funcionales de los organicos en un 95 por 100 de los
casos, es la presencia de pulso; en 5 por 100 de tromboarteritis,
la lesion anatémica se encuentra en los vasos terminales, lo cual
aumenta la dificultad para separar los dos tipos de enfermedad.
Constituye un recurso de suma importancia, para distinguir las
lesiones vasomotoras de las organicas, la prueba de la eficiencia
circulatoria descrita por Buerger, la cual consiste en anotar los
cambios de color que se vefrifican en la extremidad levantando
el miembro en un angulo de 90 grados. Cuando hay obstruccién
arterial, aparece a los pocos minutos un grado de palidez varia-
ble en la pierna, palidez que se limita a los dedos en aquellos
casos en que la obliteracién se encuentra en las arterias que los
nutren. Puesto el pie en suspensién, el color vuelve gradualmen-
te, para adquirir después de un tiempo variable, un tinte rojo o

«ciandtico, lo cual constituye la llamada reaccién de rubor. Los
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dos sintomas anotados —presencia de pulso vy eficiencia circula-
toria— ‘asi como las caracteristicas e intensidad de los dolores,
permiten dar el primer paso hacia el diagnéstico diferencial seguro.

Cuando la lesién obstructiva se confina a los dedos, el cam-
bio intermitente de color en ellos, podria sugerir que se tratara
de enfermedad de Raynaud, equivocacién posible, va que se en-
cuentra el pulso en la arteria pedia. También aqux tiene su valor
la prueba de la eficiencia circulatoria, pues elta revela grados

marcados de palidez ¥ vuelta retardada del color en los dedos
enfermos.

En el adulto las perturbaciones vasomotoras, sobre todo si
son de data reciente, no se deben tomar por enfermedad de
Raynaud aun cuando se encuentre pulsacién arterial, sin darse
el tiempo suficiente para investigar y apreciar en su debido valor
los signos complementarios. Puede suceder que en el lado enfermo
el médico se incline a diagnosticar una simple lesién funcional,
cuando en el miembro inferior opuesto, o en los miembros supe-
riores, se encuentre una pulsacién disminuida o ausente, lo cual
daria la clave para el diagndstico acertado de tromboarteritis.

Se suele confundir la tromboarteritis con la eritromelalgia, por
el marcado enrojecimiento de los pies o de las manos. La tempe-
ratura elevada en el segundo caso y baja en el primero, aparte
del analisis de los demas sintomas, evitara el error. También en
la prueba de eficiencia circulatoria, en la eritromelalgia persiste
el color rojo. Ademas, esta enfermedad es mas rara, sobre todo en
su forma primaria. Los cambios de color no son el «wine qua non
para el diagnéstico de la eritromelalgia, sino lo ataques intermi-
tentes de sensacion de quemadura v de calor local. El ataque en
la eritromelalgia se provoca por el calor: el de Raynaud por el
frio; el de la tromboarteritis obliterante por el esfuerzo muscular
o por el frio.

Entre las lesiones de caracter vasomotor baste recordar que la
una produce extremidades frias y la otra calientes, lo cual las de-
fine claramente. Los cambios de color representan reacciones ca-
pilares y no constituyen la alteracién fundamental. Ambos tipos
son intermitentes ¥y en ambos se pueden obtener mejorias transito-
rias cambiando la temperatura ambiente o local. Esta respuesta a
la mejoria no se encuentra por lo general en las enfermedades or-

ganicas.
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Existen varias alteraciones vasomotoras semejantes, en los pies
v en las manos, carentes de nomenclatura. Son ejemplos, el inter-
mitente dedo muerto, las manos rojas y frias mas frecuentes en
mujeres jovenes y la cianosis paroxistica de los dedos. Todas ellas
son manifestacines del mismo tipo vasomotor y demuestran una
hipersensibilidad periférica. que se presenta en individuos de un
definido tipo constitucional.

La separacién de los dos tipos de obstriaccién arterial organi-
ca no es dificil sino en individuos comprendidos entre las edades
de 45 v 55 afios, pues debajo de ella y sobre todo en el hombre,
en donde la enfermedad de Buerger se presenta, ‘se puede pensar
que se trata de tromboarteritis obliterante, y encima de las eda-
des citadas hay mayor probabilidad de que se trate de arterioes-
clerosis. La evidencia roentgnolégica de las arterias calcificadas
puede arrojar alguna luz para formular el diagndstico, aun cuando
no siempre una calcificacién mediana implica oclusiéon vascular ar-
terioesclerosa, y puede aun presentarse sin que el enfermo acuse
sintomas de una ni de otra enfermedad.

Mayor importancia tienen la comprobacion de la insuficiencia
arterial como son la claudicacién, la fatiga anormal local y el en-
friamiento local. Cuando se trata de arterioesclerosis de las extre-
midades, se encuentra generalmente cambio degenerativo de las ar-
terias de la retina, de las arterias radiales ¥ manifestaciones de
senilidad en los otros tejidos. Los calambres nocturnos y los dolores
en reposo, en ausencia de cambios tréficos, no son primitivamente
de origen vascular.

La presencia de flebitis artificial tiene gran importancia para
el diagndstice de la tromboarteritis, puesto que con la arterioes-
clerosis no se encuentra esta manifestacion. El hallazgo de oclu-
siones arteriales en las extremidades superiores, con o sin sinto-
mas, puede orientar el digndstico de tromboarteritis.

El diagnéstico oportuno en estas lesiones es de suma importan-
cia para prevenir al enfermo de los peligros de traumatismo, del
mal cuidado de los callos y de las ufias v de la exposicién al frio,
v también para instituir el tratamiento higiénico ¥y medicamen-
toso que ha mostrado tener alguna eficacia en la tromborateritis.
No se oculta la responsabilidad de un médico ante una enferme-
dad que ataca principalmente a los jévenes y que mal diagnosti-
cada y mal tratada llega necesariamente a la pérdida de los miem-
bros inferiores.



DR. WEISER & HERING, BOGOTA

Calle 13 No. 7-66, Apartado 1492,
Telegramas “WEISER"".

TR

DEPARTAMENTO DE ELECTROMEDICINA

Lt L &
Ty TRt

RAYOS X

Aparatos de e

Y TERAPEUTICA

Jr:}’: ke

PELICULAS AGFA PARA RAYOS X

SIEMPRE EXISTENCIAS COMPLETAS,
PERMANENTES Y FRESCAS

2oy LNt

LAMPARAS DE CUARZO ORIGINAL
HANAU
LAMPARAS DE RAYOS TERMO-LUMINO-
SOS. RAYOS SIMILARES AL SOL
Y RAYOS INFRAROJOS

PO B S
—7',1",..;«13

PIDANOS CATALOGOS I INFORMACIONES




PRODUCTOS
“SANDOZ"

PRODUCTO
Y COMPOSICION

INDICACIONES

POSOLOGIA MEDIA
DIARIA

ESCILARINA

Complexo glucosidi-
cocristalizado v ¢s-
tabilizado del bul-

bo de la escila.

2 a6 comprimidos o

XL a4 €EXX gaotas al

dia o 12 a 1 ampo-

NNa de mava wez por

via endovenosa.

FELAMINA

Asociacion de acido
colico en estado de
pureza con la hexas

metilenotetramina .

AZOUTE
() XN e
AL i i
[it EIas ARRKRITMIA
PN EENI AR
OPNTERAITTA Y PDESINFEC-
TCRBRILEA TN

CHAN

4 a N grageas.

4 . . .
A (G 5R BE N individaal »
Fartrato de ergotas segian los casos 1 a
i Stoll, alealois : . o 2 (.\n\l\rin\i‘lnn o NV
de, Priaciplo ¢ s t- 3 N .
4 ¢ XXX givta 2 SRR
fico del cornezueio N it i ‘
de centena bajo for- al dia. Ampoellas 174
Wi d 7 » $ e Nt \ \ \
<\‘1‘Ah]‘l~\ vt @ I e & b 5%
U llvZzaet v,
i { <
N A sene e G aurs 6 grageas.
i« . L
e e g e . seda-
_ i MATIC
Lavay & Mrdmotieq

FAGRIQUE DE PRODUITS CHIMIQUES 1N NS

SR. WALTER ROTHLISRERGER (




360

LLa enfermedad de Buerger es relativamente frecuente entre
nosotros, ¥ es comun a todos los climas, aun cuando predomina
en nuestras tierras templadas. Segin mis observaciones es mas
comfln entre las cdades de Venticineo ¥ puarenta w cinco anos,
pero la he encontrado ¢n pacientes de c¢incuenta x cinco, en quie-

nes no existian lesiones marcadas de arterioesclerosis. Se presenta
casi siempre en tra

bajadores de los campos, expuctos a todas las
heridas, traumatismos, mfecciones ¥ que no tienen la constumbre

e

de usar calzado. aun cuaando tambicn se encuentra en mineros v
en hacendados que viven en condiciones distintas al labrador de
la tierra. La investigacion del pulso en las extremidades, revela
la existencia de la enfermedad varios meses antes de que el pa-

para su dolencia. Hasta hoy
no la he encontrado en mujeres, aun cuando conozco estadisticas
extranjeras en las cuales s¢ mencionan

ciente se vea obligado a consultar

cuatro mueres, Esta cue-
cunstancia hace pensar en que el agente inteccioso ataca a-los
hombres que viven en contacto con la tierra v que por la natura-

leza de sus ocupaciones estan en medio distinto ¥ manejan herra-

mientas de labor diferentes a las de la mujer. La misma razon
limita la creencia de que ¢l tumador esta  mas expuesto a con-
traer la enfermedad, puesto que en nuestros  campos las mujeres

de la clase trabajyadora acostumbran también ¢l tabaco. Ademas,

la tromboarteritis obliterante hace tambicen sus victimas entre in-

dividuos que nunca han sido tumadores. La entermedad es de na
turaleza infecciosa como lo demuestran las lesiones anatomopato
logicas. No se conoce el agente m la mancra como penctra al or-
FanISme umano. cde un ente v de ¢stos ser sifilitico, ero
g smo hum Pucd 1 fermo d t cer sifilitic )

la tendencia hoy es considerar la entermedad de Buerger como
una entidad en cuyva invasion v procesos patologicos no intervienc
la sifilis. sto no excl

i

uve la existencia comprobada Jde endoarter
tis de caracter sifilitico.
l.a marcha de la entermedad es

lenta, pero  su evolucion os

casi siempre fatal para la existencia de las miembros atectados

que lo son mas comunmente los inferiores. La amputacion cra «
Unico remedio para la mavor parte de los casos. La operacion de
Leriche no detiene la marcha de las lesiones sino en un porcienta
muv reducido. T.os

tratamicentos mdédicos no dan garantia hasta
hov. Solamente las intervenciones en el simpatico lumbar han
dado alguna cticacia en los casos en que seomterviene pronto
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. . . 4 g
en aquellos que presentan predominio de fendmenos vasoconstric-
tores secundarios. De aqui la importancia de hacer el diagnéstico
al principio de la enfermedad. Es probable que las lesiones fibro-

sas tiendan a absorberse como en la esclerodermia, por ejemplo,

siempre que se intervenga antes de la obliteraciéon total de los

vasos.

Carig, Hortod y Sheard. por medio de un termoémetro electro-
motor muy sensible ¥ que se puede aplicar a varias extremidades
a la vez, han estudiado las variaciones de temperatura durante la
anestesia general y en el curso de la gangliopectomia y ramiszc-
tomia, tanto del simpatico toracico como del lumbar, cuando tal
operacién se practica para la enfermedad de Raynaud y para la
tromboarteritis obliterante. Han comprobado que la vasodilataciéon -
con la simple anestesia general se presenta y llega a su maximum
dentro de veinte o treinta minutos y que no aumenta después de
este tiempo. En la enfermedad de Raynaud la vasodilatacién com-
probada por el aumento de la temperatura, se mantiene uniforme
y nunca, después de la intervencion sobre el sistema simpatico,
se presenta una mayor dilatacién de los vasos a la obtenida con
la anestesia general. La uniformidad en el fendémeno constituye
un signo de gran importancia para el diagndstico de simple alte-
racion vasomotora de las arterias.

En la enfermedad de Buerger el fendmeno es todavia mas in-
teresante. En este estado patologico es dificil saber clinicamente
el estado de obliteracién en que se encuentran las arterias, por-
qu= existe casi siempre un estado de vasoconstriccion que no co-
rresponde al grado verdadero de obstruccién organica. Por medio
de la anestesia general se obtiene una vasodilatacién casi tan uni-
forme como la que se presenta en la enfermedad de Raynaud,
siempre que la lesion esté localizada en pequefios vasos perifé-
ricos y que haya predominio de manifestaciones espasmoddicas. Mien-
tras mas extenso sea el grado de obliteracién, menor grado de ele-
vacion térmica se presenta, de tal manera que hay una verdadera
escala que permite juzgar el estado de los vasos del paciente. Tam-
poco la intervencién quirdrgica en tal enfermedad alcanza un ma-
yor grado de vasodilatacién al obtedido con la anestesia. De aqui
ha nacido el empleo de la anestesia general como base para el pro-
nostico de lo que se pueda esperar de la ganglionectomia y de
la ramisectomia en la tromboarteritis obliterante. La falta de uni-
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formidad en el fenémeno constituye un signo de gran valor para
diferenciar las anomalias circulatorias en la enfermedad de Buer-
ger. Es obvio que en este estado el aumento de flujo sanguineo
se hace por las arterias colaterales permeables.

Los mismos autores han comparado la elevacién de tempera-
tura que produce la anestesia general a la que se obtiene por
medio de la inyeccién intravenosa de proteinas o de vacuna an-
titifica. Con ésta la vasodilatacién se demora mas en manifestarse,
no vs uniforme, ni se sostiene con los mismos caracteres de regu-
laridad, aun cuando si llega al maximum de vasodilatacién que
provoca los otros medios de investigacidn.

Brown usé originalmente la vacuna antitifica intravenosa para
determinar lo que €l llamo el «indice vasomotor». En asocio del
profesor Adson empled satisfactoriamente este método para selec-
cionar los casos de enfermedad de Ravnaud y de Buerger suscep-
tibles de curacién con intervenciones sobre el simpatico. Hoy se
emplea la anestesia general; la anestesia espinal para las extre-
midades inferiores; la inyeccién paravertebral de procaina en la
region cervicotoracica qara las extremidades superiores, y la va-
cuna antitifica. Menos generalizado ha sido el uso del aleohul en
ingestion y el subcutaneo de acetilcolina que producen dilatacin-
nes pasajeras. Es conveniente recordar que la vacuna antitifica
constituye hov el mejor tratamiento médico para la tromboarte-
ritis obliterante, aun cuando hay vasos de algunos pacientes re-

fractarios a tal medio terapéutico.

Técnica operatoria.— “La incision se hace desde la sinfisis
pubiana, a lo largo de la linea media hasta 7 y medio centime-
trosmgncima del ombligo, torciéndola al nivel de éste hacia uno
de sus lados. Antes de abrir el peritoneo, se coloca el paciente
en posicion, de Trendelenburg, para asegurar la mejor exposicion
de los ganglios simpaticos. Si una exploracion general de la ca-
vidad revela lesiones de las visceras abdominales, no se debe in-
tervenir en ellas, para no afiadir un peligro de contaminacion.
Los intestinos se sostienen con compresas hacia arriba, lo mismo
que cuando se va a practicar la histerectomia. Es indiferente
abordar primero los ganglios del lado derecho o los del lado iz-
quierdo. Generalmente es mas dificil remover los del lado dere-
cho, a causa de las venas intervertebrales que pasan adelante

del tronco simpatico de dicho lado. Es mas dificil levantar la
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vena cava inferior que la aorta abdominal y lo mismo sucede

con el tronco iliaco en el lado izquierdo.

Para exponer la cadena simpatica lumbar izquierda, es nece-
sario desprender y levantar el asa sigmoide y la porcién inferior
del colon descendente. Esto se hace cortando el peritoneo supe-
rior justamente en el lado lateral del borde anterolateral de la
porcién superior del sigmoide v del colon descendente, en su por-
ciéon citada. Cuando se llega al plano de clivaje, el intestino
grueso, puede levantarse y retraerse facilmente con la pared pos-
terior del peritoneo, hasta mas® alla de la Nnea media, lo cual
permite exponer el retroperitoneo, el uretere en donde éste cruza
la bifurcacién de la arteria comun iliaca, la arteria y la vena
iliacas comunes, la porcién inferior de la aorta abdominal, cl ner- R
vio génitocrural que perfora el musculo psoas, las vértebras lum-
bares, los nédulos linfaticos vy los ganglios simpaticos, el tronco
y sus ramales, que reposan sobre las vértebras lumbares, justa-
mente en el borde interno del musculo psoas, encima de las ar-
cadas oesteofibrosas de dicho musculo. El uretere en el lado iz-
quierdo se separa con mas facilidad hacia adelante que hacia los
lados. Este se coge gentilmente con el mesenterio célico, la parte
superior del sigmoide ¥ la extremidad inferior del colon descenden-
te. en una posicion media con una compresa empapada en solucion
fisiolégica normal. La aorta abdominal se levanta y se separa
por medio de traccién practicada con el dedo o también con una
compresa. Este vaso debe ser sostenido por un ayudante. Los
ganglios simpaticos, el tronco y los ramales, se disecan entonces
libremente con una torintula de algodén himeda en suero v sos-
tenida con una larga pinza de diseccién. Lo mismo da empezar
en uno o en otro extremo de la cadena simpatica la reseccion
del tronco y de los ganglios. En el lado izquierdo es preferible
exponer el cuarto ganglio lumbar en el borde de la pelvis, y di-
vidir el tronco simpatico debajo de éste. Todos los ramales in-
cluyendo el nervio espinal, los de los plejos hipogéstrico ¥
aortico, se dividen entonces. La diseccién se continda hacia arri-
ba hasta incluir el tercero y el segundo ganglios del simpatico
lumbar. Manteniendo el tronco simpatico x los tres ganglios en
continuidad, el tronco simpatico ¥ los ramales blancos se dividen
encima del segundo ganglio lumbar. Los ganglios v el tronco se

deben remover en su totalidad. El dnico accidente que puede al-
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terar la marcha de la operacién puede ser la herida de uno de
los pequefios vasos intervertebrales o de los vasos peritoneales
durante la diseccion lateral. Todos estos vasos son pequefios,
cuya ligadura, si es neceseria, no trae consecuencias. No se debe
hacer traccién imprudente sobre ninguno de los tejidos separados
v sostenidos con las manos o con compresas, especialmente en el
mesenterio del asa sigmoide y del colon, para evitar en cuanto
sea posible la ruptura o trombosis de las arterias o de los rama-
les arteriales que nutren el intestino grueso.

El acceso a los ganglios simpaticos lumbares en el lado dere-
cho es similar al del izquierdo, excepto que la incidién peritoneal
se hace justamente lateral al borde lateral derecho de la vena
cava abdominal, ¥ se prolonga hacia abajo sobre la vena comin
iliaca hasta la pelvis, encima y a lo largo de la raiz del mesen-
terio del intestino delgado, parcialmente por sobre la vena cava
en una distancia de 15 centimetros desde el borde de la pelvis,
v hacia abajo dentro de la pelvis misma en una distancia de 7
centimetros v medio. El ciego, el intestino delgado y el uretere
se retraen hacia afuera y hacia arriba. La vena cava se retrae
hacia adelante v la vera comun iliaca hacia abajo ¥ hacia ade-
lante. Muchas venas pequeiias justamente encima del borde de
la pelvis en el lado derecho, se pueden encontrar en la pared
posterior del peritoneo, las cuales pueden sor divididas y ligadas.

[La sutura consiste en un correcto afrontamiento de las inci-
siones peritoneales para prevenir hernias retroperitoneales y en
practicar una buena sutura de la pared abdominal”.

Lo relacién que he terminado, se puede llamar el periodo ini-
cial de rais investigaciones sobre las enfermedades de los vasos de las
extremidades y sobre la aplicacién a ellas en un nuevo procedimiento
curativo, consistente en la reseccidon del segundo, tercero y cuartos
ganglios simpaticos lumbares, junto con la del tronco y la seccion
de todos los ramales comunicantes. Esta operacion es bastante (so-
bre todo en personas obesas) dificil de ejecutar, aun para un ci-
rujano de bastante practica, por la profundidad de los tejidos
donde se trabaja, por el cuidado que exige la diseccién y la se-
paracién de los tejidos que hay que movilizar para dar cabida a
los instrumentos y a las manos que operan por el peligro de le-
sionar alguna de aquellas estructuras anatémicas, necesarias para

la conservaciéon de la vida.
REVISTA MEDICA DE BOGOTA—4



NOTA EDITORIAL

: - N “.

Necesitamos un editorial para este nimero, me ha Jdi-
cho por teléfono el compafiero de la Direccion que maés
interés toma por este periédico médico. Es evidente que
necesitamos un editorial, le he respondido, y lo haré con
41 mayor placer.

Y dije con placer porque no otra cosa es la que sien-
to al tomar de nuevo el martillo para golpear con todas
mis fuerzas sobre el duro yunque de la indiferencia mé-
dica ante los problemas profesionales que necesitamos
resolver, como lo hacia en otros tiempos en compafiia de
mi buen amigo el doctor Cadena desde las paginas edi-
toriales de la Revista Hédica de Coloméia.

A pesar de que no creo que actualmente tenga efica-
cia alguna lo que se diga o haga en pro de la solidari-
dad médica v defensa profesional, tengo la firme convic-
c16n de que martillando el hierro frio durante largo tiem-
po, se llega al fin a modelarlo un poco.

No puede estar muy lejano el dia en que los médi-
cos colombianos comprendan que el camino que transi-
tamos nos conduce irremediablemente al desprestigio de
la profesién vy al empobrecimiento gradual de los profe-
sionales.

Los enemigos con quienes tenemos que luchar, en
nuestra propia defensa, los conocemos todos muy bien;
pero para que no los olvidemos quiero marcar hoy los
principales.

l.—Los innumerables consultorios gratuitos que se
instalan por todas partes, facilitando a muchas personas
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pudientes esquivar el pago de servicios médicos. Hago
excepcidén de los que funcionan en los hospitales porque
estdn controlados.

2.—La falta de una ley que obligue a las empresas
comerciales e industriales a pagar los servicios médicos
de sus empleados v obreros, para que no continten en-
vidndolos a los hospitales de caridad.

3.—Los especificos ¥ medicamentos pa’tentados que
traen todas las indicaciones y manera de aplicarlos, per-
mitiendo a los boticarios y ‘atn a los profanos usurpar
nuestros derechos.

4.—Los teguas y curanderos, que se rien de la des-
organizacién que reina en nuestras filas.

5.—Los que entre nosotros se dicen homedbpatas por
haber comprado por una exigua suma el titulo y a los
cuales la ley protege siempre con un-cuidado maternal.

6.—Las pequefias autoridades paniaguadas con los te-
guas, que no cumplen las pocas leyes que nos dan pro-
teccidn.

7.—Los médicos extranjeros cuyos palses nos cierran
las puertas.

8.—Las altas autoridades, que en los puestos publi-
cos asignan misérrimos sueldos a los médicos, al paso que
los ingenieros y altos empleados reciben munificas re-
muneracliones.
Conocer al enemigo ya es bastante.

A. A. S.




LA CREACION DEL MINISTERIO DE HIGIENE
.Y PREVISION SOCIAL

La Academia Nacjonal de Medicina discutié en la sesién pa-
sada sobre la conveniencia de crear entre nosotros el Ministerio
de Higiene y Previsiéon Social. El Representante al Congreso doc-
tor Bernardino Cabal solicité el concepto de la Academia a este
respecto, porque en el Senado de la Republica cursa en estos mo-
mentos un proyecto de ley que trata de la creacién de este Mi-
nisterio.

La Academia aprobo la siguiente proposicién:

«La Academia Nacional de Medicina emite su concepto favo-
rable a la creacién del Ministerio de Higiene y Previsién Social,
por cuantd considera que el desarrollo del pais ¥ su conveniente
organizacién higiénica y de proteccion exigen hoy la existencia de
un organismo que pueda en todo momento reclamar la urgencia
de esos servicios como base de defensa de la raza y de prosperi-
ridad nacional».
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NOTAS VARIAS

EL GOBIERNO DE COLOMBIA SE ASOCIA A LA
CELEBRACION DEL CENTENARIO DEL NACI-
MIENTO DEL SABIO CUBANO CARLOS J. FINLAY

DECRETO NUMERO 1292 DE 1933
(agosto 16)

por el cual se asocia el Gobierno de Colombia a la celebracién del.centenario
del nacimiento del sabio cubano Carlos J. Finlay.

El Presidente de la Repiiblica de Colombia,
en uso de sus facultades legales, y
CONSIDERANDO:

I[.—Que el dia tres de diciembre préximo hara un siglo que
nacié Carlos J. Finlay, sabio cubano cuyo nombre es de los mas
eminentes en el campo de la ciencia médica aplicada a la higiene,
por su descubrimiento del medio transmisor de la fiebre amarilla,
que sefialé derroteros ciertos en la lucha contra este flagelo;

II.—Que por lo mismo las actividades del doctor Finlay fue-
ron de beneficio inmenso para los paises tropicales, Colombia en-
tre eilos, y merecedoras de recuerdo y gratitud,

DECRETA:

Arttculo primero.—E] Gobierno de Colombia se asocia a la
celebracién del primer centenario del nacimiento del gran sabio
cubano, doctor Carlos J. Finlay.

Articulo sequndo.—En homenaje a la memoria de Finlay, in-
vitase a los médicos nacionales a escribir estudios sobre la fiebre
amarilla, los mejores de los cuales, a juicio de la Academia de
Medicina y del Departamento de Higiene, seran publicados por
cuenta del Fisco.

Arttculo tercero.—Asimismo, en la fecha centenaria de Finlay,
se inaugurara su busto en el Palacio Nacional de Higiene, y la
Academia Nacional de Medicina celebrara una sesion solemne en
su honor.
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Enviese copia de este Decreto en edicién de lujo y con nota
de estilo al Gobierno de Cuba y a la familia Finlay.
Publiquese.
Dado en Bogoté, a 16 de agosto de 1933.
(Fdo.) ENRIQUE OLAYA HERRERA

El Ministro de Gobierno, )
: Acustin MoraLEs OLAYA

El Ministro de Relaciones Exteriores,
R. URDANETA ARBELAEZ
La Academja Nacional de Medicina nombré en comisiéon a los
académicos Luis Cuervo Marquez y Roberto Franco para que
formen parte la Junta Organizadora y del Jurado Calificador de
los trabajos que sobre fiebre amarilla se presenten con motivo
de la celebracién del centenario del sabio Finlay.

EL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE PA-

RIS ENTREGA EL PREMIO BANDELAC DE PARIENTE

AL JOVEN MEDICO COLOMBIANO DON RAFEL LOPEZ
RUIZ

El premio anual crcado por el doctor Bandelac de Pariente,
en conmemoracién de la fundacién en 1912, de la Unién Médica
Franco-Ibero-Americana o Umfia, por los doctores Dartigues,
Bandelac de Pariente y Gaullieuri Hardy, para recompensar la me-
jor memoria de doctorado presentada ante la Facultad de Medicina
de Paris, por un estudiante de lengua espafiola o portuguesa, fue
concedido este afio al ilustrado doctor Rafael Lopez-Ruiz, por su
meritorio trabajo sobre FEstudios sobre la reaccién de Desmouliére,
su sensibilidad, su precocidad, su especificidad.

El acto se llevé a cabo con toda solemnidad, en la Facultad
de Medicina, cuyo decano, el ilustre profesor Balthazard, hizo
entrega del premio en presencia de los doctores Dartigues y Ban-

delac de Pariente, presidente y vicepresidente, tundadores de la
Umftia.
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SEGUNDO CONGRESO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Buenos Aires, agosto 29 de 1933.
Sefior Director de la Revista Médica de Bogol4.

. . -/
De mi mayor consideracidn.

Tengo el agrado de dirigirme a usted solicitando quiera tener
la gentileza de anunciar en la seccién correspondiente de esa pu-
blicacién de su digna direccion la siguiente noticia:

Bajo los auspicios de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
de Buenos Aires se celebrard en esta misma ciudad en el curso
del mes de julio del afio de 1934 el ‘“Segundo Congreso Argen-
tino de Obstetricia y Ginecologia’” a fin de tratar los siguientes
temas oficiales:

1.—TUBERCULOSIS PULMONAR Y EMBARAZO.

Primer Relator: Doctores Nicanor Palacios Costa y Alejandro
A. Raimondi, de Buenos Aires. '

Sequndo Relator: Doctores José C, Lascano y Gumersindo Sa-
yago, de Cérdoba.

2. —ETIOPATOGENIA DEL ABORTO.
Relalor: Doctor Juan A. Gabastou.

3.>—INSUFICIENCIA OVARICA.
Relator: Doctor Juan C. Aumada.

CIRUGIA CONSERVADORA EN GINECOLOGIA. INDI-
CACIONES Y RESULTADOS.

Primer Relator: Doctor Carlos Stajano, de Montevideo.
Segundo Relator: Doctor Edgardo Nicholson, de Buenos Aires.

De acuerdo con las disposiciones estatutarias pueden ser miem-
bros titulares del Congreso todos los médicos, Jefes de Servicio
de Obstetricia, de Ginecologia y de Cirugia de Mujeres, los Jefes
de clinicas de médicos adjuntos de las mismas, los profesores ti-
tulares, suplentes, jefes y de trabajos de ambas especialidades de
las Universidades Nacionales y extranjeras.

Pueden ser miembros adherentes al Congreso todos los que asi
lo soliciten y que no estén en condiciones de ser miembros titu-
“tulares teniendo derecho como adherentes a que se les envie el
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primer tomo de las actas y trabajos tratados en el Congreso. Los
- que deseen contribuir con trabajos pueden, si no desean tratar
cualesquiera de los temas en su conjunto, presentar trabajos que
tengan contingencia parcial con los mismos.

La Secretaria General del Congreso funciona en la sede del
mismo, Calle Santa Fe, 1171, Capital Federal.

Agradeciéndole de antemano su gentileza, le saluda con la ma-
yor consideracion,

Alfredo J. Guiroy.

Secretario General.
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