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INVESTIGACIONES SOBRE FIEBRE 
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' SANTANDER 

Trabajo presentado a la Academia Nacional de Medicina por los doc;tores 

LUIS PATIÑO 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 cercanías en 1929, es de la mayor importancia de­
terminar en lo posible, si esta región continúa siendo foco ·endé­

mico de la enfermedad, y cuáles son sus límites. Y como gracias 
a la prueba de protección 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 "Región de Santander" 

es la parte central montañosa del Departamento Sur de Santan­

der, situada a una elevación de poco más o menos 1.000 a 1.300 

metros sobre el nivel del mar. La comarca, que es muy poblada, 
está dividida en dos zonas enteramente separadas por una gran 
extensión de terreno alto, árido y muy poco habitado. En la 
primera, que tiene una población de unas 100,000 almas (1), es­
tán 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 Fundación 
Rockefeller en cooperación con el Departamento Nacional de Higiene de Co­
lombia. 
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queñas. En la otra part-e, cuya población se calcula en unas 175,00() 
personas quedan el Socorro y unas diez poblaciones ·pequeñas~ 
El So~orro se halla a 75 kilómetros al sur de Bucaramanga. 

Cuando nos dirigíamos a la región de Santander, visitamos ·a 
1'1uzo, que queda muy al sur del Socorro, en el Departamento-

de Boyacá. Allí obt~vi~os algu~~ · infor~~ci6~;, ~~e fiebre ama­
rilla, de - st!hi~ tinteres en relacion con nuestros ii111lazgos, y por 
tal razón incluímos aquí estos datos, aun cuando Muzo no esté 
en la región de Santander. 

La poblqción y el municipio de Muzo quedan . en la ladera 
occidental de la Cordillera Oriental de 'tos Andes, a una altura 
que varía entre 700 y 1.000. metros. La población dista del alto 
Magdalena unos dos o tres días en mula, por una trocha poco­
frecuentada pero bien definida, que atraviesa un territorio esca­
samente poblado. Las minas de esmeraldas más importantes de 
Colombia están en el m'umCiplO de Muzo, a unas dos horas en 
mula de la poblaci6ri. -.,. 

Hi.Jtoria de la fiebre amariLLa en Colombia. 

Nuestra exposici6n sobre historia de la fiebre amarilla se li­

mitará a los aspeotos que tengan relaci6n directa con la epide­
miología de la enfermedad en Muzo y en la Regi6n de Santander. 
La mayor parte de los datos hist6ricos los hemos extractado del 
ex celen te resumen sobre la materia que se encuentra en el infor­
me de Peña, Serpa y Bevier (l). 

VaLLe deL /IJagdaLena.--En casi la totalidad de su curso el Río 
M'agdalena se halla lo suficientemente bajo para que el clim~ de 
la región inmedía ta sea típicamente tropical. A lo largo del río 
se encuentran numerosos puertos, pero la mayor parte de ellos 
tienen una población muy reducida. En la relaci0n que sigue em­
plearemos el término {(Valle del Magdalena" para indicar el te­
rritorio bajo adyacente al río. 

La primera epidemia de fiebre amarilla en el interior de Co­
lombia de que se tiene noticia ocurri6 en 1830 en Honda, pobla-­
ción que se halla en el Magdalena, un poquito más al c;ur que 
Muzo . Los rápidos del río en Honda lo dividen en Alto v Bajo 
Magdalena. Entre los años 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 propagó a lo largo del río, invadiendo 
las regiones alejadas de él que, no obstante ser ·más elevadas, 

tienen- un clima tropical. 
Las poblaciones situadas a lo largo del río están en comuni­

cación directa e íntima con las ciudades de la Costa A tlán ti ca 
del país. Creemos que debido a estas estrechas relaciones las dos 
comarc~s , p~eden considerarse ' ~om-o parles· ~aéh~a sola región 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. 

· Mu zo.-Si se exceptúa la posibilidad de que una epidemia 
que se presentó en Muzo en 1885 fuera de fiebre amarilla, no 
hay noticia de que la enfermedad ocurriera allí antes de 1907 .~ 
En este año una comisiÓn encabezada por el doctor Roberto Franco, 
de Bogotá, de la cual hacían parte los doctores Jorge Martínez 
Santamaría y Gabriel Toro Villa, estudjó una epidemia que se es­
taba presentando entre-Jos trabajadores de lás minas. La comisión 
hizo el diagnóstico de fiebre amarilla en 45 casos de en fermedad 
que ocurrieron entre 300 trabajadores. Sei.s de estos casos fueron 
fatales; en algunos de ellos se hizo autopsia, confirmándose el 

diagnóstico con los hallazgos ana tomo-patalógicos macroscópicos. 
La comisión encontró también larvas de Aede.r aegypti en las 
m1nas. 

Y a se ha dicho que l\'luzo queda a dos o tres días del Río 

Magdalena, y aunque se sabe que desde 1901 no ha existido la 
enfermedad a lo largo del río, excepto en su desembocadura, pa­

rece probable que Muzo recibió la infección de las partes bajas 
adyacentes del Valle del Magdalena. 

Desde 1907 se han hecho en M _uzo varias investigaciones de 

brotes, que se dicen ser de fiebre amarilla, pero no se han halla­
do casos de la enfermedad ni estegomias. 

Región de Sanfander.-Después del brote de fiebre amarilla 
en Muzo, el próximo de que se tiene noticia en Colombia ocurri-ó 
en San Vicente de Chucurí, Santander, en 1910 (2). Esta pobla­

ción está situada en el mismo ramal de la cordillera que Muzo, 
pero entre los dos lugares no ha habido nunca comunicación di­
recta. La ruta más fácil sería por et ··I$ío Magdalena, del que San 

. Vicente dista sólo dos días a caballo. La proximidad de San Vi­
cente al Magdalena y la 'semejanza de su situación 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 llegó a San Vicente desde el Valle del Magdalena. 
Según la ruta que se siga, San Vicente queda a dos o tres 

días de Bucaramanga, y en esta misma vía, a pocas horas de 

Bucaramanga, se halla Girón. La .epiª·~!'llia~:;:el} ,~~an Vicente fue 
seguida. j;J'or~- una en Girón, epidemia que · parecib 'hallarse confina­

da a esa población desde abril hasta septiembre de 1910. En el 

último mes hubo un festival religioso anual, al que acudió 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- ·~ 

longó hasta 1912, ocurrier~ 341 muertes debidas a la fiebre 

amarilla. Tamb.ién se diagnosticaron tanto en Bucaramanga como 

en las poblaciones cercanas muchos casos benignos . La rata de 

mortalidad fue reconocidamente baja. 

Los datos epidemiológicos y las descripciones de los síntomas 

y resultados de autopsias dadas por McCormick (2) son muy in­

teresantes. Estamos de acuerdo con él en que la ruta más pro­

bable de introducción de la enfermedad a Bucaramanga fue ·por 

San Vicente y Girón, viniendo de las partes bajas del Valle del 

l\1agdalena, más bien que de Cúcuta u Ocaña, únicos otros sitios 

relativamente cercanos en que la enfermedad existía en ese en­

tonces. 

M 'cCormick (2) dice que la fiebre amarilla era desconocida en 

Bucaramanga antes de la epidemia de 1910, que creemos fue, 

según todas las probalidades, la primera que ocurrió allí. Durante 

la epidemia se notó que, además de los casos graves, hubo una 

gran cantidad de casos benignos, y que la rata de mortalidad por 

fiebre amarilla fu é baja. 

Desaparecida la epidemia de 1910-12, no se volvió a presentar 

la fi ebre amarilla, o al menos no se tuvo noticia de ello, hasta 

1923, en que una segunda epidemia, mucho más benigna que la 

primera , estalló en Bucaramanga. Se establecieron medidas para 

e l c o ntrol de los m.osquitos y la enfermedad desapareció otra vez 

hasb 1929, en que ocurrió en el Socorro un violento brote que 

fue estudiado detenidamente por Peña, Serpa y Bevier (1). Estos 

iu,·cs tigad o rcs n o pudier~n hallar un indicio que les permitiera 
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• 
inferir la manera como se infestó el Socorro. Vale la ~ena anotar 
que, hasta donde dichos investigador~s 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 población como 
sus vecin~clé\d.es siempre han teril.do~ rept.ttac-ion<í'i~ salubres entre 
la gente de las altiplanicies del sur que visitan la ciudad por ra­

zones comerciales. 

Cú.cula.-Durante muchos años la fiebre amarilla fue endémi­
ca en el ~oreste de la Región de Santander, o se·a la parte baja 
del Departamento de Santander del Norte al rededor de la ciu­
dad de Cúcuta, que está a una altura de 357 metros y región -~ 

que es conocida con el nombre de "Valles de Cúcu ta". Esta co­
marca tiene comunicación bastante estrecha con la Costa A tlán­
tica por Maracaibo (Venezuela). Hasta hace poco Cúcuta distaba 

de Bucaramanga unos cinco o seis días- en mula, dos de los cua-
l 

les se gastaban en cruzar una meseta fría y árida (Páramos de 

Santurbán) de 3,000 metros o más de altura. No se ha tenido no­
ticia de epidemi~s de fiebre amarilla en los Valles de Cúcuta des­
de 1900, pero los médicos de la ciudad consideran que los últimos 
casos de la enfermedad ocurrieron allí en 1912 . Así que, según los 

datos históricos existentes la. enfermedad desapareció de Cúcuta 

casi al mismo tiempo que de la Costa A tlán tic a de Venezuela. Esto 

nos conduce a pensar que la región de Cúcuta formaba parte del 
litoral endémico de Venezuela y que la meseta alta de que se ha­
bló atrás era una muralla muy eficaz para impedir la propagación 
de la fiebre amarilla a la región de Santander. 

Plan de uludio. 

Las investigaciones se limitaron en este estudio a los pueblos 
más grandes y a las ciudades de la Región de Santander porque 
se creyÓ que haciéndolo así se podría obtener la mayor cantidad 

de información posible en el poco tiempo de que se disponía. 

Los métodos de campo empleados en el estudio fueron muy 
sencillos. En las poblaciones que se visitaron se hizo una bús­
queda rápida pero adecuada de A. aegypli. Además, se tomaron 
muestras de 25 c.c. de sangre a más de 1.000 personas, sobre 
todo a escolares que hubiesen nacido y vivido en la población en 
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que se hallaban en el momento de tomarles la sm1gre. Hay una 

s'ola excepción: En Barranca bermeja se recogieron algunas mues­

tras de niños nacidos en otras poblaciones de la orilla del Mag­

dalena. Con los sueros de estas muestras de sangre se verificó en 
el Laboratorio de Fiebre Amarilla de la Fund;ción Rockefeller, 
en la ciudad de Nueva York, la prueba de protección contra el 
virus de la --fiebre amarilla en ra t~-nes~ segun fa .;'f~¿nica descrita 

por Sawver y Lloyd. (3) La especifidad de esta prueba ha sido 

tratada extensamente por Hughes y Sawyer. (4) 

R~su!tado de lus Estudio.J de Aeda aegypfi. 

En el cuadro I damos los resultados de nuestros estudios 'de 

A. aegypti en las poblaciones de la Región 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 barómetro. Estas observaciones están incluídas en el cuadro I, 
·junto con las correspondientes alturas pub1icadas, la temperatura 

media anual publicada, y nuestros cálculos sobre el número de 
habitantes de cada población. Esto último _ es necesario porque los 

censos de Colombia dan el número de habitantes únicamente por 

municipios, agrupando en una sola las áreas rural y urbana. 

Los estudios se realizaron en una época del año tan favorable 

para el A. aegyp!t" como cualquiera otra en esta región, y cree ­

mos que si no ha liamos esta espec ie de mosquito es porgue aho ­
ra no existe en tales poblaciones. Nuestros descubrimientos indi­

can que la distribución geográfica del estegomía es sumamente 

limitada en la Región de Santander. 

No están incluídas en el cuadro I algunas observaciones que 

hicimos en la población de Muzo, a 930 metros de altura, y en 

tres poblaciones del Departamento de Santander-Puente Nacio­

nal, Güepsa y Suaita- poblaciones que se hallan a una elevación · 

mayor de 1,600 metros. En ninguno de estos cuatro sitios encon­

trámos estegomías. Atribuímos su ausencia en Ivluzo a lo reducido 

de los recipientes de agua, aunque Peña, Serpa y Bevier (1) creen 
que tal ausencia se debe a la baja temperatura mínima de l6°C. 
En las otras tres p::lblaciones, sin embargo, el número, tamaño y 

condición de los recipientes parecía ser favorable para el desarro­
llo de A. aegypt/. 

Al tiempo de nuestra visita no existían medidas de control de 



331 -

mosquitos en el Socorro n1 en ninguna de las poblaciones vecinas, 

habiéndose suspendido unos dos años antes de las medidas 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, sólo encontrámos que dos de estas poblaciones-Socorro 

.Y Barichara-· estaban muy infesfadás de-»estégo:riii-as, y que otras 

d o s- San Gil y Palmas-lo 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 

duración y eficacia. Gracias a la excelente campaña de sanea­

miento que se ha puesto en práctica en Bucaramanga, sin inte­

rrupción desde 1923, no encontramos estegomías en las 175 casas 

que examinamos allí. En Lebrija hallamos que los estegomías 

son muy abundantes, pero en las demás poblaciones encontramos 

pocos o n1ngunos. 

Dunn y Hanson (5) publicaron que ántes de inic'iadas en 1923 
J 

las medidas de control de mosquitos, el 85% de las casas de Bu-

-caramanga tenían estegomías, y en las otras poblaciones, excep­

tuando Lebrija, del 13 al 44%. De esto podemos sacar en con­

clusión que las medidas de control en estas poblaciones son ne­

cesarias y han dado resultados satisfactorios. 

Es in te re san te observar que en San V icen te la insta !ación de 

un acueducto con tubería que provee a las casas de abundante 

agua clara y fría ha tenido por resultado la desaparición de casi 

t odas las vasijas caseras para el agua, y la consiguiente reducción 

a un número muy bajo en el índice de estegomías. Puerto \Vilches 

y Barrancabermeja se hallan muy infestadas de estegomías, lo 

que es natural en poblaciones muy calientes y que no tienen un 

acueducto adecuado ni medidas de control eficaces. 

En Cúcuta y en las cercanas poblaciones de Rosario, San 

Cayetano y Zulia hallamos que los estegomías o no existen o son 

muy raros, debido a h eficaz campaña qae se ha realizado en 

estas poblaciones durante algunos años. Chinácota y Gramalote 

deben probablemente el verse libres de estegomías a su altura, 

que es de más de 1,000 metros. 

Un estudio de lo s índices de estegomías publicados por Han ­

s o n y Dunn (5) indica claramente que en Colombia (latitud .f 0 S 

a 12 oN) las alturas de 1,000 metros no tienen efecto apreciable 



- 332 -

sobre la abundancia de A. aepypti en los lugares que no tienen 
control. Los índices bajos a alturas menores de 1,000 metros · 

pueden a tribuírse por lo regular a la costumbre de usar vaSIJaS 

pequeñas que se vac1an con tal frecuencia que no hay tiempo 

para que "l mosquito complete las etapas acuáticas de su des­

arrollo. Solamente a alturas de más de 1.000 metros parece que 
la baja températura retarda el de-sarrollo -del A. Ííé_l!ypft". Los da­

tos que poseemos de las poblaciones en que no se llevaban a 

cabo medidas de control nos conducen a concluír que en el De­

partamento de Santander el A. aegypti no se encuentra a eleva­

ciones mayores de 1,350 metros. 

Por lo demás, en otras partes de Colombia se encuentran los 

estegomías a alturas mucho mayores que en Santander. En el 

occidente, en la parte alta del Valle del Río Cauca, Muñoz (6) 

encontró esta especie de mosquitos en cuatro poblaciones cuya 

altura varía entre 1,470 . y 1,770 metros, a saber: Pereira, Arme­

nia, EnYigado y Santa Rosa. Es probable que la altitud publi-
) 

cada de estas poblaciones es exacta, ya que ellas son estaciones 

de ferrocarril. Estos cuatro lugares tienen una tempe ratur a media 

anual de l8 °C a 21 oC, que es considerablemente menor que la 

de cualquier lugar de Santander en que hallamos estegomías. Por 

falta de datos meteorológicos seguros acerca de estas dos regiones 

no intentamos explicar esta discrepancia. 

lli.Jtor¿a deL Jlfo,rr¡uito Aede..r aegypti en Santander. 

McCormick (2) dice que la fiebre amarilla se conoció en 

Bucaramanga en 1910, y agrega que el A. aegypft" se introdujo 

en aquella ciudad en 1906. Varios hechos inducen a creer que 

esta afirmación es exacta: la falta de datos acerca de la fiebre 

amarilla antes de 1906; el hecho de que en este año había excep­

cional interés en las cuestiones de la relación del11. aegypft" con 

la fiebre amarilla; la facilidad con que los simples aficionados 

pueden identificar el A. aepyptt"; y la observación de que las per­

sonas acostumbradas a la picadura de una o más especies de mos­

quitos sufren agudamente cuando son picadas por mosquitos de 

una especie a la que no están acostumbradas. Y, por últimc, hay 

algo más para afirmar que no es presumible que el .rl. a c_(!J!Ph 

haya penetrado en Bucaramanga antes de la fecha arriba indica­

da, .Y es que aun cuando lfl ciudad. no está lejos ele la parte muy 
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infestada del Valle del 01agdalena, era necesano, antes de que 

se terminara el actual ferrocarril, viajar tres días en mula para ir 

del ·'~agdalena a Bucaramanga. Es obvio que el transporte por 

agua o por tren es mucho más favorable para la diseminación 

del ,1. aegyph que por mula. Sin embargo, una Yez infestada 

Bucaramanga, no es difícil concebir la propagación del mosquito 

a las cinco poblaciones vecinas, aunqtle sól<J se pu4"iera naJar en 

mula o a pie. 

N o in ten tamos averiguar cuándo se tuYO la primera noticia de 

que el /1. a egy ph existiera en el Socorro; apenas conjeturamos 

si no sería poco antes de la epidemia de 1929. A un más, no sa­

bemos si el A. aegyph está extendiendo actualmente su radio de 

acción o nó. El hecho de que, de acuerdo con esta hipótesis, 

fueran necesarios diez o quince años para que el A. aegyptl se 

propagara de Piedecuesta al Socorro puede tal vez explicarse te­

niendo en cuenta que entre las dos poblaciones se interpone una 

extensión de terreno ~dto, árido y muy poco poblado que requi.e­

re' dos días para cruzarlo a caballo. 

Por las condiciones de temperatura y humedad que existen en 

Santa •'lada, en la Costa del Atlántico, el .d. ae,qyph requiere 

más o menos seis días para completar su estado larval y dos para 

su estado de pupa; los adultos pican aproximadamente cuarenta 

y ocho horas después de emerger de la pupa y ponen los prime­

ros huevos tres o cuatro días m ;Í s tarde. Estos huevos necesitan 

alrededor de un día para madurar, después de lo cual empollan 

inmedi;;1 tamen te a 1 sumergirse en el agua. De modo que el tiem ­

po total, "de hueyo a huevo" es de catorce a quince días. Se 

nos ha informado que Dunn y Hanson obserYaron en Bucaraman­

ga que los estados de larYa y de pupa requerían doce días. 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 días después de salir de la pupa, y 

que no ponían sus primeros huevos hasta cuatro o cinco días des­

pués. Con esto se tiene un ciclo total de veintidós días, mucho 

más largo que el que se obserYa en la costa. Aun cuando los da­

tos meteorológicos no inspiren mucha confianza. es in te re san te 

notar que la temperatura media anual de Santa }\\arta, según el 

dat o publicado. es de 30°C, y la de Bucaraman¡;a es de 22°C. 

Los estudios hechos por Davis (7) relacionados con el efecto de 
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las diferentes temperaturas sobre el período extrínseco de incuba­

ción del ...-irus de la fiebre amarilla en el A. aegppti muestran 

que dicho período es mucho más largo a 22°C que a 30°C. 

De esto podemos concluír que la rata de transmisión de la 

fiebre amarilla sería mucho más lenta en Bucaramanga que en 

un lugar más bajo y más cálido el} las mismaslatitudes, y, ade­
más, que un número determinado de p.er~sonás ;~sceptibles proba­

blemente mantendría más tiempo el ...-irus . 

Re,udtado,r de !tu prue/Ja,r de protecet'ón en Ratone,r . 

. T!u :o .- Los autores agradecen al doctor Ignacio ¡\-loreno Pérez, 

del Departamento N aciana l de Higiene de Coloro bia, la recolec­

c ión de un número considerable de muestras de sangre en ¡\-luzo, -.. 

en JUI110 de 1931. En julio, 1932, los autores recogieron algunas 

muestras más en .i\1uzo. Las que suministraron estas muestras 

fueron perso nas residentes, en su n1ayoría, en la zona rural del 

municipio de ,\'\uzo, y una proporción p·equeña ...-i...-ían en la mis­

ma población. Las muestras se tomaron cuando estas personas 

acudían a un dispensario organizado en la población para el tra­

tamiento del paludismo y de la uncinariasis. 

P ~uebas de protección hechas con estos sueros. Para poder com­

parar los da tos recogidos en 1 Q23 con los recogidos en 1931 se 

dedujo un ai1o de la edad de todas l<ls personas a quienes se to­

mó muestra en 1932 . De las 88 sangres ex a minadas de personas 

de b)(las edades, el -tlo/0 dio resultados positi\·os en las pruebas 

de protección. La proporción de los tesultados positi...-os aumenta 

a medida que aumenta la edad de los individuos examinados, 

desde O% en los menores de 10 años hasta 86 % en los mayores 

de -!0 añus. Interpretamos el aumento gradual en la proporci()n 

de inmunes como una indicación de que los habitantes de .\luzo 

han estado expuestos a repetidas epidemias de fiebre amarilla, o 

en otras palabras, a que la flebr·e amarilla ha sido endémica en 

,\luzo. Además, se obtu...-ieron resultados positi\·os con la sangre 

de seis niños que en 1931 tenían lO, 11 y 12 años, lo que indica 

que en la fecha tan reciente como el año de 1921 toda\·ía ocurrían 

allí casos de tlcbrc amarilla. Fuernn tan pocos los niños menores 

.de 10 años examinados que no podemos sacar· conclusiones de si 

la flchrc amarilla ha ocurrido o no desde 1921 para aca. 

Fl lw c\w dL' que la maynr partL' de las pcrson<1s que resultaron 
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inmunes a la fiebre amarilla sean habitantes de la · parte rural y 

la ausencia del .d. aeg_z¡ptt" en la población de Muzo y en las mi­

nas siempre que se ha buscado-con la única excepción del ha ­

llazgo del doct o r ·Franco-son buena prueba en apoyo de la creen­

cia de que la fiebre amarilla ha sido endémica en la población 
rural del municipio de ,\\uzo. Además, podría suponerse que la 

epidemia hahida entre los trabajadóres ··de las nf'mas en 1907 fue 

probablemente tan sólo un incidente en la endemicidad de la 

región. 

Parece muv poco probable que el solo municipio de )\uzo. 

con su p oblación de 3,000 a -!,000 personas, con1prenda toda la 

zona endémica. Este mumcipio es sólo uno de los varios que que ­

dan contiguos y que tienen un clima, una topografía y una . po-

blación semejantes, y que juntos forman lo que probablemente es 

la región endémica. 

N o disponemos de información adecuada acerca de la fauna de 

mosquitos de 1\luzo, y, aunque la ausenéia de A. aegypti en las 

aglomeraciones de población en el municipio es sugestiva, debemos 

.esperar una información más completa antes de formar opinión 

acerca del ,.-ector resp o nsable de lo que parece una endemicidad 

rural. 

Guadalupc.-Todos los sueros de 5-! niños, cuvas edades están 

comprendidas entre 5 y 15 años, dieron resultados nega ti\·os en 

la prueba de protección. Esto, junto con el hecho de que no pu ­

dimos hallar estegomías en la población, nos hace concluír que 

la epidemia (1) que oc urrió en Guadalupe en enero y febrero de 

1929 no fue de fiebre amarilla, y que los casos que se presenta­

ron recibieron la infección en alguna otra parte. Además, estos re ­

sultados no dan indicación 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 Peña, Serpa y Bevier (l) basil n­

dose en da tos clínicos, a na tomo -pata lógicos e in m uno lógicos. 

Nuestros estudios adicionales son más que todo epidemiológicos. 

Recogí m os sangre de 11-! personas, cuvas edades variaban entre 

5 .Y 60 años, teniendo siempre el cuidado de obtener una canti­

dad de m uestl'as más o men os proporcional entre las personas 

resid entes en los diferentes barrios de la ciudad. Los result<ldos 

de las pruehas de protecci<)n en 113 de estos sueros demuestran 

' 
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un hecho muv interesante, o sea que el grado de inmunidad a la 

Ilebre amarilla es casi el mismo en todas las edades, de -H a 64%, 

con un promedio de 50o/0 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 demostración conclu­

siYa de que la epidemia de 1929 fue la prifl}era que ocurrió en 
.- ~ ;.."' ... 

el Socorro durante la Yida de la generación a·ctual. 

De los resultados de las pruebas de protección puede obtener­

se también alguna información sobre el número aproximado de 

casos que pasaron inad>·ertidos en la epidemia de 1929. A falta 

de datos más exactos nuestros · cómputos se basan en el cálculo 

que hacemos de 5.000 habitantes para la población del Socorro, 

número que es diferente del de todo el mumc1p10 del Socorro·,, 

Las pruebas de protección indican que el 50+3.2% de los habi­

tantes del Socorro es inmune a la fiebre amarilla, y ya se ha 

dicho que todas estas personas probablemente adquirieron la m­

munidad durante la epidemia de 1929. 

Los resultados ya mencionados indican que el porcentaje ac ­

tual de inmunes entre la totalidad de la población puede ser 

menor de 37 % y mayor de 63o/0 . Además, calculamos que entre 

1,850 y 3,150 personas se infectaron con el virus Jurante la epi­

demia. Por otra parte, sólo pudieron encontrarse 150 personas, 

cuya historia clínica durante la epidemia permitiera un diagnóstico 

de fiebre amarilla (1 ) . Cincuenta de estos casos fueron graves y 

lOO fueron benignos; y entre ellos hubo 34 muertes atribuídas a 

la flebreamarilla. Parece obvio pensar que sólo una pequeña pro­

porción de los casos de fiebre amarilla fueron o pudieron ser re­

conocidos como tales. El número de muertes por flebre amarilla 

es probablemente exacto, y si se divide el total de casos que in­

dican las pruebas de protección por el número de muertes, se saca 

una rata de mortalidad de 1 a 2o/0 . De gran interés es este dato 

de baja mortalidad en una población que nunca se había visto 

expuesta a la flebre amarilla, 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 mencionó antes. 

Cucan ía ,r del Socorro.-Pueden considerarse en conjunto la s 

siete poblacionee que se estudiaron en las cercanías del Socorro. 

Se recordará que sólo en una de ellas, Barichara, se halló una 
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densidad de A. aegypft' que pudiera considerarse adecuada para 

soportar una epidemia de fiebre amarilla. En ninguna de estas 

poblaciones dieron las pruebas de protección eYidencia de que 

hubiera ocurrido una epidemia de fiebre amarilla en los últimos 

diez años. En cuatro de estas poblaciones se tomaron de ~-t a~~ 

muestra~ de suero y de ellas resultaron una posit.iva en cada po­

blación, y en las otras tres poblaciones, incluyendo Buichara. 

todas las muestras dieron resultados nega ti,·os. 

Es difícil interpretar la signiflcación de estos resultados posi ­

ti,·os, tanto aquí como en otros lugares que se estudiaran des ­

pues, porgue auncuando se tuYO n1ucho cuidado en la escogen­

cía de los donantes para que sólo se tornaran n1uestras de niños 

nacidos y criados en sus poblaciones respectiYas, es imposible 

tener la certeza de que los niños cuyo suero fue positiYo no hu­

bieran Yisitado el Socorro o los alrededores durante el tiempo en 

que la fiebre amarilla era epidémica. 

Bucaramanpa .- Los resultados de las pruebas de protección 

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 ,t:unenta, aumenta el porcentaje de re­

sultados positiYos . Los suc, ·os de niños nacidos después de la epi­

demia de 19~3 sólo die¡·,)n dos resultados positi,·os entre los 75 

que se probaro n, o sea un 3<70 : los de personas que pasaron por 

la epidemia de 19:23 pem no por la de 1910 -1:2. dieron 11 positi­

\ 'OS entre 49 probados, o un :2:2L'0 ; mientras que las sangres de 
personas mayores, que \ ' ÍYÍan en Bucaramanga cuando las epide­

mias de 191 O Y 19~3, dieron 19 posi ti \·os entre -±6 examinados, 

o -±lo/o. 

Los dos positiYos cn1.re los 75 niños son tan difíciles de inter­

pretar como los positi\·os en las poblaciones cercanas al Socorro, 

pero no impiden que se s.:tque la conclusión de que la fiebre ama ­

rilla no ha sido epidémica en la ciudad de Bucaramanga desde 

19~3 . .-\demás. los resultados YÍstos en su totalidad no indican 

que h enfermedad haya sido epidémica en la ciudad en ocasilHl 

distinta a las dos epidemias de qlle se tiene conocimiento. 

Cercanía,•· de BucaranztZil.t7a.-Ln cada una de las cinco pobla-

CtlHll'S cercanas a 

un solo grupo, se 

16 años de edad. 

Bu caramangél. que pueden considerarse como 

rwcogtero.n :)0 muestras de escolares entre :) y 

Los resultados de las pruebas de protecció n 
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sobre 2-t9 de estas muestras son semejantes a los resultados ob­

tenidos con las sangres de los niños de Bucaramanga del mismo 

grupo de edades. Sólo se obtu,·o un resultado positivo entre 125 

niños de 5 a 9 años de edad , y tres positiYos entre 124 niños de 

10 a 16 años,. lL) que indica que la fiebre amarilla no ha sido 

epidémica en estas poblaciones en l o~ ú!tih1os 15:--áños. 

En Yista de q u e, con excepció n de Lebrija, acerca de la cual 

no tenemos información, estas poblaciones estaban much o menos 

infestadas de estegomías en 1923 que Bucaramanga, no es sor­

prendente el hecho de q ue las pruebas de pro tección indiquen 

que las poblaciones s u frieron mucho men os en la epidemia de 

1923 que la misma ci udad de Bucaramanga. 

San T'/ccnlc· de Clwcurí.-Todos los 50 sueros de escolares de 

.f a 16 a ñ os de edad dieron resultados negatiYos, lo cual indica 

q u e la población no ha sido visitada por la fiebre amarilla desde 

1917. 

Valle de·! . lfagdalo111 .- Puerto \Vilches es ·el ·puerto fluvial de 

Bucaramanga. distante de és ta ahora sólo medio día por tren. 

En Barrancabermeja, que también es un pue.rto fluYial, hay una 

I'L' ftnL'rÍa de petn)leo. y a una s pocas millas hacia el interior , en 

El Centro. ~e c:-;:ploL.1 n parte de los pozos de pctn1lco de Colom­

bi:l . La indu~tria del petróleo ha atraído al municipio de Barran­

cabcrmcia un a gra n poblaciLH1 flotante y altamente susceptible a 

la tlebrL' :l m :lrilh . parte de la c ual csLt formada por extranjeros, 

snhre todo nortcamcricanns. pero la n1ayoría, igualmente suscep­

tible, la componen colo mbian os de las Yarias regio nes altas del 
país, que a causa de su c lima se hallan naturalmente libres de 

la enfer m edad. Por ot ra parte, mucha gen te ha emigra(' o hacia 

las petroleras desde los sitios d e l país en que han ocurrido de 

,·ez e n cuando epidemias de fiebre amarilla. 

La región principió a desarrollarse en 1919, y desde entonces 

el sen·icio médico de la compañía extranjera que está explotando 

las pcirolcras h a estado consta nt e mente alerta para obserYar 

c ualquier caso ele flehre a m ari lla e ntre e l perso nal. Han ocurrido 

,·arios casos y muertes sospec h osos de ser fiebr e amarilla, pero 

se h a dcnH)Strado que todos h a n sido debid os a o tras enfermeda­

des, principalmente a la fi cbi·e perniciosa. 

Télnto Puertn \Vi lchcs ·com o Barranca bermeja están, y han 

estado por mucho tiempo . muy infes tadas de estegomías. Hé aquí, 

. .. 
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pues. un lugar que reune todos los factores conocidos para atraer 

una epidemia de fiebre amarilla, y sin embar:go h enfermedad 

no se sabe que haya ocurrido nunca, ni aun en 1923 o en 1929 
cuando era epidémica en Bucaramanga y en el Socorro, pobla­

ciones que sólo distan cuatro o cmco días en mula de Barran-
cabern1eja~ :..-- .. 

Serán considerados conj un tamen te en nuestro estudio los re­

sultados del examen de las muestras de Puerto \Vilches, de Ba­

rrancabermeja y del Valle del .Magdalena: las muestras del "Valle 

del .\ lagda lena" fueron recolectadas en Barranca bermeja entre 

niños nacidos en otros sitios a lo largo del río y residentes en 

ese puerto por distintos períodos de tiempo. Estos niños son di­

ferentes por aspecto de raza de los demás de la Región de San­

tander. La población de la parte cálida situada a lo largo del 

"\lagdalena 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 niños de 6 a 16 añ0s de edad, de Ba ­

rrancabe¡·n1eja y Puerto \\'ilches, sólo .:> sueros dieron ¡·esultados 

positiYos. Estos tres niñ0s eran dt> l~. l~ y 15 años de edad, 

respectiYamente. Los resultados son muy semejantes a los obteni­

dos en Bucaramanga y sus alrededores, y una yez más falta la 

prueba e\·idente de la existencia de epidemias de fiebre amarilla 

en estas poblaci0nes en los tÍltimos años. Todos los ~9 sueros de 

niños del "Valle del .\lagdalena" fueron neg:.tiYos. ~\unque el 

número exarninado es rnuy pequei1o, se nota otra Yez la ausencia 

completa de cualquier señal que indique la presencia reciente de 

fiebre amarilla . 

. \sí, pues, n o hemos podido obtener información que indique 

la presencia de fiebre amarilla epidémica en las poblaciones ribe­

reñas del bajo ~l_agdalena en los últimos 15 aii.os. Este dato es 

importante por dos aspectos: en pr·imer lugar, reYela que estas 

poblaciones no han formado parte en años recientes de una área 

endémica, y en segundo lugar, que en los últimos quince aii.os no 

se ha introducido la fiebre amarilla al interior del Departamento 

de Santander. 

Esta evidencia relatiYa a la ausencia de fiebre amarilla en las 

poblaciones costaneras del "\lagdalena está reforzada por una 

evidencia semejante que se ha obtenido recientemente en las ClU-

· .. 
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dades del litoral atl.:íntico, en la desembocadura del río o cerca 

de ella \. 8 ). Ya se ha Sc'!l.alado la relación epidemiológica íntima 

de estas d o s regio nes. Se hicieron pruebas de protección con los 

sueros de un o s :250 escolares de 5 a 10 años de edad, residentes 

en !as ciudades c ostaneras de Santa "\larta, Barranquilla y Car­

tagena. En t odas las series sólo sé obhn·o un·:;..solo resultado _;JO­

sitin) , el q u e p osiblemente puede ser falso. La interpretación qu e 

se le d a a est os resultad,)s es la de que la fl.ebrc amarilla ha es­

tad L) enteramente ausente de dichas ciudades durante los últimos 

10 all. L)S, p o r lo menos. Debido al gran número de personas muy 

susceptibles que han ...-iajado por el l'>lagdalena en años recientes, 

es de alguna signiflcación la historia negati,·a de fiebre amarilla 

en los pueblos ribereños en los últimos lO años. 

Todas las pruebas conocidas indican firmemente que en el 

\Talle del "\lagdalena no ha habido fiebre amarilla en los últimos 

lO o 15 aüos, y que durante este período se ha desarrollado en 

esta región una gran población no inmune. 

Cúcuta ,ll cercan [a ,,·.-Los resultados de las pruebas de protec­

ción fueron enteramente negati...-os con los sueros de 77 escolares 

de Cticu ta, de 5 a 19 años de edad, con 3 7 de Rosario, de 1 O a 

15 ;:ul.os, y c o n 25 de San Cayetano, de 7 a 15 aüos, confirmán­

d o se así la aust:>ncia de f!ebre amarilla en esta regwn durante los 
últimos 15 o ~O años. 

J) / ,rcu ,r/cin JI Can cfll<r/on e,,·. 

Hcm l)S presentadn datos históricos que indican que en 1910 se 

introduj o p o r primera ...-ez la E e bre amarilla a la Región de S ·u1 -

tander. probablemente desde la parte baja del Yalle del 01agda­

lena. Debido a que en 19~3 ocurrió una segunda epidemia, 13 

año s después de la primera, y a que 6 aüos después de la segun­

da hubo otra, sin que se supiera que en los inten·alos entre una 

:; otra epidemia hubiesen ocurrido casos nue...-os. se presenta la 

incó gnita de si la enfermedad sería reintroducida a la Regi()n de 

Sant.:1nder antes de cada epidemia. 

Est o n o s !len) a in...-estigar las dos regiones de donde. hasta 

d o nd e es p o sible sabe r pudo haber siclo reintroclucicla 1<1 fiebre 

amaril la en la Rcgit)n de ~antander .. -\mbas regiones están a baia 

altur<\ ...- tÍL' llL' ll un c lima típicamente tropic.'\1. La p1·in1cra SL' nnn­

p l) nl' lk cl·I\: U( ;! ,'-' lus ~ · alk s de..' lu s rÍ OS CJUC la cirCU!1dan, _Y [;¡ 

SL'g un <L\ , k h~ p<>Lh L· Í<l ll c..· s si tu <H Ll s a lo LHg t) tkl R.ío .\\.:1gdalc..'n ;\. 

·_, 
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En esta última 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 Región de Santander. 

Hallamos que el A. aegypti ha sido II1~Y abup_dante hasta 
hace poco en ambas regiones, y que todavía lo es en Puerto \Vil­
ches y en Barrancabermeja. Los resultados de las pruebas de 
protección dan una firme evidencia de que en la Región de Cú­

cuta no ha habido fiebre amarilla en los últimos 20 años, 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 años. Hay pruebas adicionales indicativas de 

que la fiebre amarilla no ha existido en el Valle del .1\'lagdalena 
en los últimos lO años. 

Como quiera que la fiebre amarilla no se ha presentado en 

los últimos 15 años en ninguna de las dos regiones de donde ha­

bría podido propagarse fácilmente a la Región de Santander, 

creemos que es muy improbable que durante dicho período fuera 

introdu(.ida a dicha Región por esos mismos lugares. 

En .-ista de las pruebas anteriores, creemos que la fiebre ama ­

rilla fue endémica sin interrupción en alguna parte dentro de la 

Región de Santander en el período transcurrido entre 1910 y 1929 . 
Pero aún no hemos dado respuesta a la importantísima pregunta 

de si " ¿es todavía la fiebre amarilla endémica en la Región de 

Santander?" . En apariencia no hay una razón de peso para creer 

que la enfermedad haya desaparecido espontáneamente si en lo 

esencial han permanecido inalteradas las condiciones sanitarias · y 

demás circunstancias que tienen relación con la epidemiología de 

la fiebre amarilla en la región. 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 provisión de 

agua en las poblaciones, gracias a la instalación de acueductos 

éon tubería. No obstante, esta mejora no ha sido lo suficiente­

mente grande para tener un efecto apreciable sobre la cría del 

mosquito estegomía. La segunda es el adelanto notable en las 

facilidades de transporte. Desde 1929 se terminó un ferrocarril 
entre Puerto \Vilches y las cercanías de Bucaramanga, de tal 
m odo que los 130 kil /m1etros que separan a estos dos lugare!'l 
pueden recorrerse ahora en medio día . De igual importancia son 
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las muchas carreteras que se han hecho y se están haciendo en 

l\1 región. 

Sin embargo, en nuestra op¡mon las condiciones sanitaria-s y 

demás circunstancias que tienen conexión con la epidemiología .de­

la fiebre amarilla no han sufrido cam.bio _aprecia b~. con estas me­
joras. En síntesis, creemos que el período actual 'no es muy dife~ 
rente del transcurrido entre las epidemias de 1923 y 29, . y en 

consecuencia concluímos que la fiebre amarilla es todavía, según 

todas las probalidades, endémica en la Región de Santander. 

Habiendo presentado los hechos que apoyan nuestra tes~s de 

que la enfermedad estuvo presente de continuo en la Región . de 
Santander desde 1910 hasta 1929, queremos presentar ahora los- ·_, 

datos que poseemos para mostrar en dónde, dentro de la Región, 

se mantuvo la enfennedad. 

En primer lugar, hallamos que las poblaciones de la región, 

exceptuando dos, están libres, o casi libres, del A. aegy pli, ya 

sea por causas naturales o ya por las medidas de control que . se 

han estado realizando por Yarios períodos de tiempo. En segundo 

lugar, con el auxilio de _las pruebas de protección comprobamos 

que casi ninguno de los escolares cuya edad varía entre 5 y 15 
años, nacidos y criados en las poblaciones de la n:;gión, es inmunt: 

a la fiebre amarilla (11 positiYos entre 574 sueros p robados), ex­

cepto en las dos ciudades, Bucaramanga y el Socorro, donde se 

sa be q u e en años r ec ie n tes ha habido epidemias de fieb re amarilla . 

La falta de una cantidad apreciable de inmunidad a la fiebre 

amarilla en los niños de las poblaciones, junto con la falta de 
.~1. aegypti en las mismas, nos lleva a creer que la enfermedad 

no ha sido epidémica, ni aun endémica, en estas pobfacioneJ' du­

rante los último~. 15 años. 

Como hemos sacado en conclusión que la enfermedad ha es ­

tado presente en todo tiempo en la Región de Santander, pero 

que no se ha mantenido en las poblaciones, creemos que la expli­

cación más probable de su persistencia es la de que ha sido en­
démica en las zonas rurales de la región. 

Si se acepta esta conclusión como un hecho, la presencia de 

un inmune ocasional entre los escolares de las poblaciones puede 

explicarse suponiendo que los niños se infectaron de fiebre amari ­
lla durante una visita al campo. 

Al considerar la epidemiología de la fiebre amarilla en la Re-
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gión de Santander son de grande interés los resultados de nuestros 

estudios en .... \luzo, debido a la semejanza entre las .partes rurales 
de esta . población y las de la Región de Santander. Creemos que 
el hallazgo en l\l.uzo de que una gran proporcion de la -población 

rural es inmune a la fiebre amarilla, junto con el aumento pro­
porcional de inmunes a medida que a'tlmenta la edad de las per~ 

sanas examinadas, es una buena prueba de que la fiebre amarilla 

ha sido endémica en esta región rural. 

Es también de interés resumir aquí los resultados de algunos 
extensos estudios epidemiológicos que se han hecho recientemente 
(9 ) sobre un brote de fiebre amarilla que ocurrió en una región 
estrictamente rural, cuyo clima y topografía no son muy distin­

tos de los de la Región de Saa tander. La epidemia se presentó 
en un sitio conocido con el nombre de Y alle de Canaán, Estado 

de Espíritu Santo, Brasil. . Se demostró: que la epidemia había 

ocurrido a pesar de faltar el .d~du aegypti, pero que el ~1 . .Jca ­
pulart'.J y el A. _!lw·/at/lú eran abundantes; que durante la epi­

demia sólo ocurrió un pequeño número de casos de fiebre ama­

rilla y que éstos fueron sumamente esparcidos; y que la epidemia 
se terminó, aparentemente, por "falta del insecto huésped". 

Es nuestra opinión que al considerar el insecto intermediario 

del ,·irus de la fiebre amarilla en una epidemia rural o urbana, 

debe pensarse primero en el .d . ac·p.vplt', 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 Yirus de la fiebre amarilla de mono a mono . 

Desgraciadamente, no hay estudios relatiYos a la abundancia 
del A . aeq_¡¡pft. y de otros mosquitos en las partes estrictamente 
rurales de la Región de Santander. La única información de esta 

naturaleza que hemos hallado en la literatura es el dicho de Peña, 

Serpa y BeYier (l) de que ellos en una ocasión .-ieron larvas de 

A. aegljph en una casa rural aislada, situada en esta región. 

Podemos decir lo siguiente acerca de otras especies de mos­

quitos que pueden ser capaces de serY1r como intermediarios de 

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

diados ex tensa m en te 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 sólo tres son vectores experimentales: A ~du (OchluoiatuJ") 
.rcapularú, A. (Ta~niorhynchu.r) tawiorlzynchu.r, y A. (T.) jlu ­
Piat/lú. Las dos primeras existen en toda la América tropical (lO), 
pero la A. taeniorhynchu.r se encuentra únicamente a lo largo de 
las costas marítimas, y queda, por tanto, eliminada como vector 

de fiebre ~arilla en la Región de Santan<;ler.--:-:El A. jluviatili.r 
se ha Yisto- únicamente en el Brasil. en la Guayana Francesa y 

en Surinam. 
A semejanza de lo que sucede con el d. a~gypti, no hay in­

formación. relatiYa a la abundancia de estos mosquitos en la 

Región de Santander. 

Es preciso mencionar, sin embargo, que nosotros hallamos A . 
.rcapulari,r en buen número en huecos formados en la roca, en un 
sitio cercano a la bocatoma del acueducto de la cmdad del So-

corro. 
Debido a esta carenc1a de información, no podemos formular 

ninguna opinión sobre cuál pueda ser el" insecto Yector de la fie­

bre amarilla que juzgamos endémica en las zonas rurales de la 

Región de Santander. 

Sean o nó correctas nuestras conclusiones sobre la epidemiolo­

gía de la fl :-bre amarilla en la Región de: Santander, creemos que 

por ahora el único camino seguro que puede seguirse es conside­

rar a la Región de Santander como un foco peligroso de fiebre 
amarilla, de donde en cualquier tiempo puede propagarse la en­

fermedad a las partes bajas y :nuy infectables del País y a las 

naciones limítrofes. 

RESU01EN 

En uua investigación sobre fiebre amarilla efectuada en l\luzo 

y en la Región de Santander, con el auxilio de pruebas de pro­

tección en ratones, se obtuYieron las siguientes con..:lusiones: 

l.-La fiebre amarilla ha sido endémica durante muchos años 

en las zonas rurales del municipio de ~luzo, habiéndose presen­

tado en esta región casos de la enfermedad en fecha tan reciente 
como el año de 1~ 1 21. 

2.-La fiebre a.narilla no ha existido en las poblaciones situa­

das a lo largo del Río 0lagdalena, a pesar de la gran abundancia 
de d. aegypt/, durante los últimos 15 años, ni en los Valles de 

Cúcuta en los últimos 20 años. Como corolario de lo anterior. 
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en los últimos 15 o 20 años se ha desarrollado en estas regiones 

una gran población no Inmune. 

3.-La fiebre amarilla no ha sido reintroducida a la Región 

de Santander (porción central del Departamento de Santander) 

durante los últimos 15 años. La enfermedad ha sido continua­

mente .en~érriica en todo este ti~mpo eit·"tal ·:zdrili·. Y aún más: la 

enfermedad no se ha mantenido en las poblaciones smo que pa­
rece probablemente endémica de las zonas rurales. 

4.-El A. a~pypti probablemente llegó por primera vez a Bu­

caramanga en 1906; la fiebre amarilla se introdujo por primera 

vez a la Región de Santander en 1910; y la epidemia de fiebre 

amarilla que ocurrió en el Socorro en 1929 fue la pnmera en ·~ 

dicha ciudad. 

S.-Las epidemias de fiebre amarilla que han ocurrido en esta 

comarca entre personas que nunca habían estado en contacto con 

el virus de la fiebre amarilla han dado una rata de mortalidad 

muy baja. 

6. - Es prudente considerar a la Región de Santander como 

un foco peligroso de fiebre amarilla de donde la enfermedad p o­

dría propagarse a las partes bajas muy infectables del País. 

AGRADECIMIENTOS 

Los autores desean expresar sus agradecimientos a los stguten­

tes empleados del Gobierno de Colombia cuya cooperación deci­

dida :;.- cordial hizo p osible esta in...-estigación en el poco tiempo 

de que se disponía: General Agustín J\iorale s O laya, P1inistro de 

Gobierno: doctor Enrique Enciso y doctor Alejandro Villa Ah·a­

rez, Direc.tor T~nico y Administrador General, respecti...-amente, 
del Departamento Nacional de Higiene; doc t o r Rafael Uscátegui 

y doctor Alberto Durán, Directores de Higiene de los Departa­

mentos de Santander y Santander del Norte, respectivamente; a 

los señores Gobernadores de estos dos Departamentos; a los seño­

res médicos de los lugares visitados y a los señores Prefectos, 

Alcaldes y maestros de escuela. 

Los autores desean igualmente dar las sracias al doctor J. H. 

Bauer y al doctor George Be•·ier, miembros de la Fundación 

Rockefeller, por su ayud~ en planear el e studio, así como por su 

contribución en los medios de lle...-arlos a cabo. 



-346-

REFERENCIAS 

(1) Peña ChaYarría A., R. Serpa y G. BeYier. Journal of 

PreventiYe j\1edicine, 1930, 4, p. 417. 
(2) l\lcCormick, David. Segundo congreso médico de Colom­

-bia. Tomo I, Bogotá, Escuela Tipográfica Salesiana, 1913. 
(3) Sawyer, \V. A. y \Vray Lloyd. }ournal ~of Experimental 

-.1."\ledicine, 1931, 5-:1, p. 533. 
( -±) Hughes, T. P. and \V. A. Sawyer. fJournal of the Ame­

rican 7\ledical Association, 1932, 99, p. 978. 
(5) Dunn, L. H .. :md H. Hanson. American J ournal of Tro­

pical l\ledicine, 1925, 5, p. 40 l. 

-

(6) ~luñ az Guillermo. PreYalencia del Aeda aegypti en el 
occidente de Colombia, 1929. (Informe al Departamento Nacio­

nal de Higiene de Colombia. Inédito). 
(7) Da.-is, N. C. American Journal of Hygiene, 1932, 16, p. 

163. 
(8) Bauer, J. H . and J. A. Kerr. Investigations undertaken to 

determine the nature of a febrile disease associated '"ith jaundice 
_occurring in the vicinity of Santa 1\larta,- Colombia_ (En prensa). 

(9) Soper, F. L. E. Cardoso, and J. Seraphim, J r. Y ellow fe­
Yer without deda aep_z¡pft'. Study of A rural epidemic in the 
Va !le de Chanaan, Espirito Santo, Brazil, 193~. (En prensa). 

(lO) Dyar, H. G. The 01osquitoes of the Americas. \Vashing -
ton, D. C . Carncgie Institution. 19~8. 

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 

(Sesión del día 2 de mayo de 1933) 

· (Comentario al trabajo presentado por e) doctor Luis Patiño 

Camargo). 

·PALABRAS DEL PROFESOR ROBERTO FRANCO 

He escuchado con la mayor atención la exposición del ooct or 
.Pat-iño Camargo sobre la fiebre amarilla v sobre las in\·estic-acio-

~ ~ ~ 

nes de las epidemias de Santander y de i\luzo; me complazco en 
presentarle mis felicitaciofl:es por la importancia de este trabajo 

y p or la manera científica com,1 lo ha lle...-aoo a cabo. 
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. . No puedo referirme a las epidemias del Departamento de San­

tander porque no me ha tocado observarlas personalmente, pero 

5Í me permitiré hacer algunas cbser...-aciones sobre lo que me fue 

dado estudiar de la epidemia que se presentó en 0\uzo en el año 

de 1907. 
Administraba en esa época las minas un sindicato que justa­

mente alarmado por la alta mortalidad de las fte b res que se pre­

sentaron en la región me encomendó la organización de una co­

misión científica que se trasladara a las minas a determinar la 

naturaleza de la epidemia y a indicar las medidas que debían 

dictarse para combatirla. Acompañado por dos de mis discípulos, 

los doctores Jorge "'\artínez Santamaría y Gabriel Torq Yilla, 

permanecimos dos meses obsen·ando los casos que se presentaron. 

Se tenía la idea que dominaba allí el paludismo y sólo por infor ­

maciones se habían hecho los diagnósticos. 

De los estudios clínicos que nos tocó obsen·ar en los primeros 

casos, de las autopsias de los primeros ·casos mortales y de los 

.exámenes cuidadosos de la sangre de todos los enfermos pudimos 

concluír que dominaba en la epidemia la fiebre amarilla y que 

estaba acompañada por fiebre espiroquetal. No tu...-imos ocasión 

de encontrar entonces ningún caso de paludismo. La comunicación 

CJUe hicimos en las Sesiones Científicas del Centenario con tienen 

una relación completa de todos los casos estudiados entonces y 

de las conclusiones a que llegamos respecto a profilaxis y trata­

miento. 

Los recién llegados eran los que pagaban el mayor tri bu to a 

la epidemia y especialmente los que iban de las tierras frías su­

frían con ma:vor intensidad la e n fermedad. Los na ti vos de la re­

gión no eran afectados; circunstancia que nos hizo pensar que 

ya la habrían sufrido anteriormente y estarían inmunizados. 

La comunicación que nos acaba de hacer el doctor Patiño 

Camargo respecto al diagnóstico retrospecti...-o de las epidemias 

obsen·adas entonces ...-iene a confirmar la opinión que sostu...-imos 

en aquella época. Las pruebas de inmunidad practicadas con la 

sangre de los habitantes de ]\\uzo han mostrado que los mayores 

.de 25 años han sido los que han tenido la enf:ermedad, pues st1lo 

su suero ha sen·ido para prevenir la encefalitis en el ratoncito 

blanco inoculado con el ...-irus de la fiebre amarilla. 

Gracias a los t.rascend~n tales descubrimientos de los hombres 
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de ciencia que trabajan en los laboratorios se ha logrado trasmi­

tir la fiebre amari !la primero a los monos superiores y en estos 

últimos años a los ratones blancos. Este último animal, más ma­

nejable y menos costoso, sufre cuando se inocula con virus amarillo 

una encefalitis ca racterística. Por una serie de pasos en ,el ratón 

se ha conseguido obtener un virus fijo que inoculado con el suero 

de una persona que ha,:a tenido la fiebre amariHa no produce la 

enfermedad y sí confiere inmunidad. Por este medio se ha conse­

guido la Yacuna contra esta temible enfermedad que ha sido ya 

ensayada en el personal de los in.,-estigadores pertenecientes a la 

institución R ockefe ller, reduciendo así las víctimas de tan gra Y e 

flagelo. 

Reitero mis felicitaciones al doctor Patiño Camargo por sus 

interesantes estudios, que nL1 dudo contribuirán eficazmente a co­

nocer meíor los huéspedes intermediarios de las enfermedades que 

dominan en nuestras regiones tropicales y sen·irán de base para 

implantar las m edidas de profilaxis y de saneamiento de nuestro 

territorio. 

El doctor Truiillo Gutiérrez, comentando los expe . .rimentos de 

inoculaci~_)n que hizo el doctor Ordóñez en la región del Socorro 

para confirmar el d ia§!nÓstico de la fiebre amarilla in traduciendo 

por YÍa hipodérmica la orina a l curí, nos dice que se obtu-..-ieron 

los síntomas de la enfermedad ." a la R u tapsia se encontraron las 

lesiones de des-eneraci~.)n hepática, renal e instestinal. 

.\1e inclino a creer que el síndt·ome L1bten ido en esos casc>s 

Ct)rresp1.1IH.1e a la espir~.1qud~.1sis icterL1-hemorr;-igica que tiene pre­

cisamente CL1111L1 animal reacti,·o el curí -.,·cuy o diagnóstico clínic~.~ 

e-s muy dificil con la fiebre amarilla. 
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ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 

(Sesión del día 13 de junio de 1933) 

GANGLIONECTOMIA Y RAMISECTOMIA DEL 
SIMPATICO LUJ\lBAR 

Por el doctor 

JULIO ZULOAGA G. 

Las lesiones Yasculares de las extremidades en el Departa­

mento de Caldas son re la tiYamen te frecuentes, como lo demues-
\ 

tran los varios casos que na~raré en el curso de esta comunicación. 

Al principio de mi práctica,' cuando todavía no se daba a esta clase 

de enfermedades la importancia que tienen, y cuando nuestros co­

nocimientos sobre ellas y sobre su tratamiento eran rudimentarios, 

los médicos, al encontrar una lesión vascular de los vasos de las 

extremidades, no encontrábamos literatura suficiente que nos orien­

tase para hacer un correcto diagnóstico, ni para instituír un tra­

tamiento acertado. 

Recuerdo que en mis primeros años de ,·ida profesional, cuando en­

contraba en algunos de mis enfermos signos dolorosos de las ex ­

tremidades, sin investigar el estado de sus ,·asos arteriales, y sin 

buscar otros síntomas que permities en loca liza r 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 aparición posterior de algunas manifestaciones tró ­

ficas me fueron orientando hacia un examen más detenido de las 

arterias, hasta encontrar en ellas cambios que explicaban el dolor 

y la alteración de los tejidos periféricos. Y a podía entonces sos­

pecha~ que se trataba de manifestaciones sifilíticas o de una in­

toxicación por nicotina, que eso decían los libros, o de envenena­

miento por productos de parásitos, o de repercusiones en los vaso~ 

de úlceras de las piernas, o de una re,·elación de arterioesclerosis 

en hombres jovenes toda,·ía . 
Del año de 19~ l en adela·tc tuve la (L)loros.a impresión de que 
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~n mi Departamento había una verdacera epidemia de obliteracio­

nes arteriales de los miembros inferiores, de causa desconocida. 

Ricardo G., hombre trabajador de los campos; de 38 años de 

edad, casado ·" con Yarios hijos sanos, sin antecedentes de familia 
por lo que hacía a enfermedades infecciosas o de la misma natu ­

raleza de la gue a él .... -enía mortificanqo hacia ...-arir:s meses. :r con 
pasado patológico reducidos a las enfermedades qu~ -·dan los pará­

sitos en nuestras tierras templadas y calientes, me consulta pa;·a 

un dolor en el pie derecho, que se manifestaba más 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 p1e, el cual se 
~.:ncontraba frío, tumefacto y amoratado, y que el pulso en la 

arteria pedía era imperceptible del lado enfermo y que se encon­

traba muy disminuído en el lado izquierdo . .\1_ás tarde aparecieron 

lesiones tróficas; se presentó un pequeño punto de gangrena en dos 

de los dedos del pie enfermo, consecutivos, según el paciente, a las­

timaduras hechas al cortarse las uñas. Ningún tratamiento detuYo 

la marcha de la gangrena y fue preciso amputar los dedos enfer­

mos. :0i el dolor, ni las otras manifestaciones anormales del pie 

ciesaparecicrnn: la gangrena amenazaba in'l.·adir la extremidad y 

entonces se practicó la amputación por debajo de la rodilla .. --\llí 

pararon las manifestaciones de obliteración arterial derecha, pero 

poco después se presentaron, con el mismo carácter, en la izquier ­

da. El tratamiento sostenido, hecho a base de que se pudiese tra­

tar de una manifestación infecciosa cspecífl.ca o tóxica, y los cui ­

dados de higiene, detu .... ·ieron por Yarios meses el proceso patológi­

co, al menos aparentemente, hasta el día en que el a-vance de las 

lesiones por falta de nutrición y el dolor insoportable, hicieron in­

dispensable. primero la amputación de algunos dedos, más tarde 

la resección de meclio pie y por último, la amputación por debajo 

de la rodilla . El enfermo -...-i-...·e sin mas molestia que la falta de 

sus p1ernas. 

Otro enfermo, de apellido A .. muy conocido en la ciudad 

de .\1anizales por su profesión de actiYo expendedor de mercancías 

en forma ambulante, tu....-o la misma enfermedad, con marcha clí­
nica igual, L'l mismt) prt)ceso mutilante hasta perder sus dos pier­

nas, que fucrnn amputadas por debajo de la rodilla, con un in­

tcn·alo de tres ai1os. Este cofermo tenía tambi~n la misma obli-
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teraci6n arterial en los miembros superiores y, mientras pU:de · Se­

guirlo-representante de la especie humana que no se deja vencer 

por el dolor, montado en su asno a falta de piernas artificiales, 

vendiendo su mercancías-se sostenía en estado de poder vÍYÍr y 

tra·bajar, sometido al escaso tratamiento que la ClenCla considera 

de alguna eficacia en esta clase de lesiü_?eS. 
~ -· 

Un trabajador de las minas de 1\larma to, 'acude a las clínicas 

de Manizales, por la misma época, a solicitar la curacíón de un 

dolor intenso en uno de sus pies. Y a tenía yo alguna práctica en 

el manejo de estos enfermos{ en el diagnóstico de la tromboarte­

ritis obliterante, y ya sabía que a pesar del tratamiento que pu­
diera aconsejarle, tendría, dentro de poco, otro caso para mutila­

ción bilateral. Y la marcha desesperada de la lesión, que tuYO un 

proceso más rápido que en los dos pacientes ante r io res, m e hacía 
pensar en la impotencia de la ciencia, para prevenir una enferme­

dad que cada año venía haciendo nuevas ví~timas. También este 

enfermo, después de la amputación de sus dos piernas, practicada 

con dos años de inten·alo y apresurada la de la segunda por una 

infección del pie, que precipitó una gangrena de gran ex tensión, 

se gana la vida sentado, trabajando zapatería, sin que en los mu­

ñones ni en el resto de sus extremidades se encuentre nada que lo 

mortiil.que. 

Podría citar detalladamente unos tres casos más en que fue ne ­

cesario amputar una sola pierna, y algunos en que hubo amputa­

tación espontánea de dedos o median te in ten·enciones quirúrgicas. 

Conozco ...-arios ca sos de pacientes de cnlegas en que ha sido ne­

cesario usar proccd im 1en t os semejan tes. 

Antes de seguir adelante debo anotar que en nus enfermos la 

amputación por debajo de la rodilla h é. sido suficiente, pues es sa­

bido que hay ocasiones en que la mutilación debe hacerse en el 

-muslo, principalmente en enfermos de edad a...-anzada, que tienen 

manifestaciones vasculares de otra naturaleza y en quienes el pro­

.ceso gangrenoso amenaza aprox1marse a la rodilla. Vale la pena 

también de ténerse en cuenta que, cuando lá eliminación de uno 

o de varios dedos no es suficiente para detener la marcha de la 

enfermedad, es inútil tratar de obtenerlo con inter...-enciones ten­

-dientes a conservar una parte del pie o el talón. Si en este estu -

. dio fuese a detallar las historias de los enfermos que he tenido 

oportunidad de st:guir, ycríai1 los honorables colegas, que esta ase -
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\·eración está plenamente comprobada en mi práctica. Parece que 
la lesión obliterante ataca principalmente la arteria femoral. 

Como resultado de sus experimentos en varios grupos de ani­

males, llevados a cabo por Royle, se abrió una nueva y fecundá 
era para las interYenciones quirúrgicas sobre el sistema simpático 

central. En 19:2-± este profesor practicó su primera ramisectomía 
~ 'l . 

para el tratamiento de la parálisis espasmódica, basándose en la 

acción fisiológica del simpá tic.o sobre el mÚsculo estriado, el cual 

recibe fibras no medulares de este sistema y medulares del mismo 

cuerno anterior. Conceptúan algunos que el simpático mantiene 

el tono plástico del músculo y opinan otros que las fibras medu­
lares regulan el tono contráctiL El resultado fue brillante, no so­

lamente en cuanto a la reducción del tono plástico, fin que se per­

seguía con la operación, sino en cuanto a la vasodilatación de Jos 

vasos periféricos, con lo cual se abrió inesperadamente el más be­

llo campo a la cirugía de un sistema nen·ioso, cuya fisiología y 

fisiología patológica nos son todavía insufic=entemente conocidas. 

Se pensó entonces que muchos estados circula torios anormales 

se podrían modificar con actos quirúrgicos semejantes a los em­

pleados para la paraplejía espasmódica, pero antes era necesario 

reYisar las medidas aconseja das por algunos autore-s para deslin­

dar indicaciones. Fue entnnces cu::~ndo Brown y Rowntree anali­

zaron aquellas medidas terapéuticas, desde los nítricos, la solución 

de Ringer, el calor y el ejercicio moderados, los baños alternados, 

la diatermia, la hidroterapia, los baños de aire caliente, las sumer­

sión de los pies, hasta la operación de Leriche-Handley, a la cual 

dedican un criterio especial, de acuerdo con las entidades patoló­

gicas para que ha sido empleada. 

Jabouly en 1900 practicó la primera desnudación de la arterta 

femoral para ali\·iar el espasmo vasomotor sin que obtuviese nin­

gÚn resultado. En 1916 Leriche perfeccionó la técnica e intervino 

para las mismas manifestaciones espasmódic-as. Handley, en lugar 

de privar al vaso de su adventicia, propone inyectar esta capa con 

alcohol al noventa y cmco por ciento, con el propósito de inte­

rrumpir la inen·ación simpáticil. 1'-las tarde se han usado las so­

luciones de fenol con el mismo fin. 

RC\·is~ ndo la literatura médica se encuentra que esta operación 

ha sido demasiado discutida y 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 obstructiYas de distinta naturaleza; para úlceras tróficas; 

p'ara la causalgia, etc. El simple conocimiento anatómico de la 

distribución de las fibras no medulares del gran ~r,npá tico y de 

su acción fisiológica sobre las únicas de lo~ Yasos arteriales, de­

mostrarían que la operación de Leriche tiene una acción muy li­

mitada en cuanto a la inen·ación simpática, puesto que sólo la 

interrumpe en el tr.iángulo de Scarpa y la arteria femoral recibe 

fibras de este sistema en todo su trayecto. Es pues lógico concluír 

que la simpatectomía periarterial es inútil en enfermedades que, 

como la de Raynaud y la tromboarteritis obliterante, requieren la 

supresión completa de la inervación simpática en la red arterial 

periférica. 

En 1925 Georg e E. Brown y Leonard G ._ RO\vn tree publicaron 

un estudio sobre los resultados de la operación de Leriche-Hand­

ley sobre lesiones Yasculares periféricas. En el grupo de oblitera­

ciones orgánicas presentan diez y siete enfermos en quienes se prac­

ticaron veinticuatro simpa tectomías periarteriales. En la enferme­

dad de Buerger los resultad os fueron prác tic amen te 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 amputación. Anotan los autores citados, que los estudios 

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

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

pacientes, moti,·o de observación. Tampocc en la enfermedad de 

Raynaud alcanzaron resultados '1 u e justificaran ta 1 in terYención 

para esta dolencia particular. 

Cuando empezaba a interesarme activamente en el estudio de 

las lesiones de los vasos periféricos, tuYe L< esperanza, fallecida 

poco tiempo después, de que la operación de Leriche había resuel­

to un c~pítulo en la patología tropical, sobre todo el de úlceras 
de las piernas y el de la tromboarteritis obliterante. En algunos 
de los pacientes que dejo mencionados otrás, afectados de enfer­
medad de Buerger; en otros que mencionaré adelante para ilustrar 
apartes de este estudio , y en muchos casos de úlceras tropicales 
en los cuales se Yerificó la simpatectomÍrl. periarterial, se verá cla­
ramente que los resultados _ de aquel acto quirú:-gico, tienen sin 
duda indicaciones m uv Ji m itadc:1s entre nosotros. 
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En 1925 aprendí del profesor Adson de Rochester (lYlinn), que 

se empezaba entonces a practicar una intervención en el simpá ti~ 

ca lumbar, la cual, si no constituía el tratamiento ideal, al menos 
curaba la enfermedad de Raynaud y algunas lesiones de las arte­

rias periféricas, en las cuales además del elemento orgánico, exis­

tía un fenómeno espasmódico. 

La cirugía había inYadido con ~xito ' completo otro campo en 
donde la medicina interna era impotente y los tratadistas se iban 

Yiendo forzados a excluír de las obras de patología interna deter­

minadas enfermedades para abrir nuevos capítulos en los hbros 

de patología externa. 

El estudio de los fenÓmonos circulatorios verificados en las ex­

tremidades, llevado a cabo por Royle, en cinco casos de paraple­
jía espasmódica, antes y clespués de inten·enciones operatorias en 

el nen· io simpático. orientaron, por analogía, las indicaciones de 

este acto quirúrgico a algunas enfermedades en que el fenómeno 

vascular es de naturaleza funcional o espasmódica. Tales investi­

gaciones mostraron primero el estado de la temperatura de la piel, 

en las mism"\s condiciones de medio; la producción de calorÍ2s por 

¡.migada cuadrada de superficiP. y la producción y radiación de ca­

lor. De<;pués de h secci·-'m de los ramales comunicantes del simpá­

tico lumbar, que era la operación e\·ocada por Royle, se encontd, 

en los pacientes, motivo de cxperi1nentación, que el aparato de Ty­
cos para registrar a u tom;Í. ticamen te la temperatura mostraba un 

aumento de ésta, en los miembros inferiores, de dos hasta seis gra­

dos en el paciente después de operado y sc•me ti do a idénticas con­

diCiones de medio a aquellas en que se hizG la inYestigaci(m pre­

opera ~o ría. Por medio del calorímetro de Ste\\"ard -Kege:-ri es en 

condiciones de reposo y de temperatura constante del medio élm­

biente, se encontró que había un aumentu en la producción de ca­

lorías de 200 a 900 en relación a las halladas antes de la sección 

simpática. La base para el cálculo de la tranderencia de calor, la 

determin::t el número de calorías por minuto en un'l pulgada cua­
drAda de área de la piel que se examina. Estas determinaciones 
positivas mostraron que se había verificado un aumento del flujo 
sanguíneo en los v .:1sos correspondientes, después de la in ten·en­
ción operatoria, lo cual se ha confirmado por estudios <.:>xperimer~­
tales del año pasado, que muestran que la cantidad de sangre que 
pas.'l pPr l<1 arteri .1 femoral, se duplicn después de la operación que 
se practica en el sist.ema simpático lumbar. 
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A este cambio de función circulatoria correspondieron s1gnos 
clípicos obs~rvados por el m éd ico y signos subjetivos anotados 

por el paciente: variación del color de la piel, supresión del su­

dor aun a la prueba del azul de cobalto, exfoliación de la epider­

mis, aumento de la temperatura de h piel anotada al simple 
tacto; sensación de calor en las extr~midacies y d~ · quemadura v 

de h o rmigue o en los talones, etc. -;:\o se encontró cambio en la 

tensión arterial. Todo este fenÓmeno de \·asodilatación 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 lleYaron a buscar, en interYenciones sobre el sim.pático 
lumbar, otros campos de mayor amplitud y de más prácticos 

resultados. 

La vasodilatació n capilar, manifestada por la apanc10n de los 

signos menci o nad os en el aparte anterior, lle\·aron a .-\dson a uti­

lizarlos en la enfermedad de Raynaud, en la cual hay una sensi­

bilidad anormal y vasoconstrictora de los nen·ios, con tipos con­

tinuos o intermitentes de espasmo l~e las pequeñas arterias y ar­

teriolas de las extremidades. El fenómeno capilar en esta enfermedad 

puede describirse así: los can1bios de color dependen de la cons­

tricción arterial; el síncope indica el c1erre completo de las 

arteriolas por períodos \·ariables de tiempo y la presencia de nin­

guna o de poca cantidad de sangre en los capilares y en las 

\·énulas. La asfixia, que sobre\·iene después de algún tiempo, 

obedece al paso de pequeñas cantidades de sangre a lns capilares 

pro\·cnientc de las arteriolas y de las \·é nulas. Los capilares se 

encuentran entonces llenos de sangre estática, estancamiento que 

puede durar de :20 a 30 minutos, proYocando la dilatación de ta­

les Yasos, el color azul de la sangre y la cianosis de las extremi­

dades. El período de color o de co mpensación siguiente, se debe 

a la Yuelta del fluj o arterial, pero como el t o no capilar no se 

restaura completamente, estos Ya sos permanecen a t.'m dilatados 

parcialmente por algún tiempo, rompiénd ose así la coordinación 

de las funciones arterial y capilar durante !a asfixia. Aun cuando 

hay relajación intermitente, las arteriolas se encuentran aún con­

traídas, mientras que los capilares continúan dilatados duran te 
todo el p e ríodo cle estancamiento, con gran saturaci<)n de ;Ícido 

C<Hh<) nico de la sangre que . contienen. 

Llc,·acla esta concepción - suprimir el influju simp<iticu \'a~ o-
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motor sobre los nervios periféricos,-al campo de la práctica por 

el eminente profesor Adson, los resultados fueron ampliamente sa­

tisfactorios, no solamente en el primer caso tratado, sino también 

en los siguientes, y no sólo en los miembros inferiores, sino en 

los superiores, obtenido el primer resultado por la ganglinectomía 
~'" ramisectomía del simpático lunibar y desnudación de una por­
ción de los troncos ilíacos, y los segundos, es decir, los que de­

cían relación a los miembros superiores. por la resección del gan­

glio cen·icotoráxico, del segundo ganglio toráxico y de sus ramales 

respecti\·os. El profesor temía, antes de su primera intervención. 

que pudiese sobr"'>enir el fenómeno contrario a la vasoconstric­

ción, es decir, aumento de la ...-asodilatación, que constituye la . 
eritromelalgia, edemas u otros estados ...-asculares, o manifesta­

ciones ...-iscerales de retención, nada de lo cual ha sucedido en la 

práctica, después de siete años de obsen·ación. 

En el Departamento de Caldas no es muy frecuente la enfer­

medad de Raynaud, pues solamente he anotado algunos casos, 

entre los cuales recuerdo el de un hombre de 25 años, observado 

hace algún tiempo, y de dos señoritas, una de 15 años y otra de 

26 que tienen, la primera su enfermedad en los miembros supe­

riores, y la segunda en los inferiores. En ningún paciente de este 

tipo he inten·enido quirúrgicamente hasta hoy. 

Los resultados alcanzRdos con inten·enciones en el sistemR 

simp<Ítin' lumlHtr y la demostración de que en la trnmboarteriti~ 

obliterante o enfermedad de Buerger, cxi~tía al mismo tiempo 

que una lesión twgamca un elemento espasmódico, lle...-aron al 

doctor Adson a practicar la operacit1n en enfermos de este grup c> 

con resultados muy satisfactorios en algunos casos, en que había 

un marcado desorden ...-asomotor además de la obliteración or-
gan1ca. 

Estaba a mi cuidado entonces un enfermo de la población de:' 

;\ei...-a. llamado J. J .. de 36 años de edad, quien hacía Ya­

rlOs meses se quejaba de dolores.. agudos y crecientes en el pie 

izquierdo, de frialdad en las extremidades, de impotencia para 

cammar y de t'dceras pequeñas en dos de los dedos del pie. El 

examen demostró la falta de pulsación en la arteria pedía corres­

pondiente y b casi abolicitSn del pulso en el \·aso del lado opuesto. 

El paciente t._' nÍ;t pad.sitos intestinales y se encontraba en un 

...-erdaclcr(l estadn de desequilibrio \·ita!. Nada llamaba la atención 
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en su pasado patológico ni en el de su familia. Se le hizo el tra­

tamiento indicado, se mejoró su estado general, se terminó la 

amputación de uno de los dedos enfermos y se procedió a tratar 

el menos comprometido, sin lograr d cierre de la herida. En este 

paciente, con mi mejor preparación para el cuidado de esta clase 

de lesiones, ya no veía un futuro inválido condenado, como los 

anteriores, a una doble amputació~. Debo anot~r que este enfer­

mo había estado hospitalizado otras ocasiones para la misma do­

lencia y bajo el cuidado de otros colegas; sm que en nmguna 

ocasión hubiese logrado una mejoría sostenida s1gmera por se­

manas. 

En junio de 1929 le practiqué la ganglionectomía y la ramisec­

tomía del simpático lumbar, siguiendo la técnica que había apren ­

dido al profesor Adson. Encontré un tejido fibroso encima del 

cordón del simpático y de los ganglios, lo que hizo muy difícil 

la operación y me dejó alguna duda sobre si habría logrado la 

ex tracción de los Órganos simpáticos en el lado izquierdo, único 

en que se intervino por no alargar la operación. 

El resultado inmediato fue más brillante de lo que esperaba. 

El enfermo manifestó 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 úlcera del 

dedo sanó en menos de 15 días. El paciente pudo levantarse al 

cabo de tres semanas, aumentó 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. El pulso arterial 

continuó ausente al parecer. 

Posteriormente tuve varios informes de que mi paciente con­

tinuaba perfectamente bien, hasta que al cabo de treinta meses 

se presentó de nuevo diciéndome que tenía dolores en el mismo 

dedo y en el pie, y que había vuelto a percibir enfriamiento, a 

pesar de lo cual pudo trabajar normalmente durante este lapso 

de tiempo. Poco después apareció de nuevo la úlcer~ dolorosa 

del mismo dedo, por lo cual se hospitalizó solicitando que se le 

sometiera otra vez a la misma operación, pues esperaba siguiera 

pasar otro tiempo bien, aun cuando fuera a costa de una segun­

da inten·ención qU1rurg1ca. lVle limité a amputarle el dedo, a 

aconsejarle la cuidadosa observancia de no exponerse al frío, a 

traumatisino, cte. Ha pasado ya cerca de un año, durante el cual 
REVI S TA J\1EDI C ~ DE Boc~n ,, :1 
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he estado ausente de .'lanizales e ignorante de la marcha poste­

rior de la enfermedad en este paciente. 

El m1smo enfermo decía que de todos los tratamientos éste 

había sido el LÍnico que le) había hecho considerarse curado por 

...-arii)S aii.os. Quizá, aun cuandcl éste no fuese de los casos en quc> 

la inter...-ención da buenos resultados, expEca en parte la ...-uelta 

de la enfermedad el hech o de qúe la ·operacióh fue incompleta 

por la raz(.)n ano tada anteriormente. 

Cre(' que ésta e~ la prim<CI'a operación que se practica en e l 

País en <?l tra . ...-L'Ct ~.• lumbar del sistema simpático. 

.-\ntes de relatar la historia 

segunda operacic)n, \·oy a referir 

el tratamiento en este caso. El 

de Lltro enfermo, n1otiYo de mi 

una que me sin·ió para decid ir 

sei'wr S. l"., natural de Río-

sucio, casado y con \·ar:os hijos, de antecedentes alcohólicos lar­

gos y sostenidos. de -L) aii.os de edad. Yino a ,\lanizales en 19.28 

en solicitud de tratamiento para una lesic)n trófica y dolorosa del 

miembrt1 infcriL•r derL'chn .. -\1 cxaminarlt) enu1ntrt~ una Phliteraci()n 

de la arteria del mismo lado, un pie cianosado, frío y doloroso, 

una piodermitis del terci o inferior de la pierna y una costra grue­

sa, negra y adherente que ab.ucaba la mayor parte de la super­

ficie comprendida entre la rodilla y codo del pie . Del lado opuesto 

la circulación era mejor, pero la pulsación de la arteria era cas1 

imperceptible. 

Tratci de le\·antar su estado general con el tratamiento CLHres­

pondicnte, puse la pierna bajo la influencia de medicamentos que 

pudieran comb::ltir la infección y ablandar y desprender las cos­

tras, lo cual no se pudL) obténer sino bajo anestesia general pos­

terior, medida gue se tomó para facilitar el tratamiento local " 

hacerlo más efecti\-<1, pero s1n resultado apreciable porgue la 

erupción se presentó de nueYo con iguales caracteres. El color de 

la pi.el, además del tinte cianosado, había adguirido una pigmen­

tación morena oscura, la piel era delgada, los músculos estaban 

atroflados y los tendones se encontraban en retracción, de tal 

modo gue casi no existían moYimientos de las articulaciones res­
pectiYas. 

Resoh·í practicar la operación de Leriche, que no dio ningún 

resultado. La arteria femoral estaba cOn\·ertida en un hilo delga­

do, estrecha y sin circulación r11nguna . .-\brí el Yaso -v encontr~. 
al explorarln. un.:t oblitcr:1cic1n de \·arios centímetros en la porcion 
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correspondiente a la parte superior del triángulo de Scarpa. 

Esta intervención tampoco dio resultado, lo cual precipitó la 

amputación por encima de la rod illa , para dar alivio al paciente. 

Entonces desaparecieron los dolores, la herida operatoria sana ha 

regularn1ente v el enfern1o empezó a leYantarse y a obte ner un 

notable cambio en su cst.:<do gener!ll. l"n día, r¿espués de édgú n 

ejercicio. sintió repentinamente un fuerte. dolor torácico. angustia. 

dispnea y opres¡on, t\..1S y liebre pL1Ster:orm.:nte. manitestaciones 

de una o de \· ?. rÍas embolias pulmonares. de cuya consecuencia 

.. n ..1 :.·:; .' .~...=-1 ~ 1 .:-:. J .: ~ : ~:-'1 : ' : '· .:. ~ l·. ::: ~· ~~: 4. :. :~ n ... t"' ~' 1. Í r :~ : ~~~- ~"' f' l2 n 2 tt\'""'é:. l~zf' 

de aquellas (]U<' suelen ser múltiples y c~ue se m;miflestan en es­

tados infecciosos o postoperatnrios y que son d<' pronL)stico fatal. 

Solamente me llama la atención el que la embolía se hay i-1 pre­

sentado semanas después de lc1 inten·ención, cu.qndo la herida 
estaba seca y casi cerrada. 

Posteriormente se pres<:>ntó en m¡ sen·1c10 de C1rug1a del H os­

pital Desiderio A.lza te, natura 1 de ,\la ni.zafes, de 56 años de edad, 

sm más antecedentes notorios que los de las enfermedades comu­

nes en nuestras zonas cafeteras, en donde había \·i \·ido siempre 

,Y para las cuales había sido tratado con\·enicntemente. Este en­

fcrnw decía haber sufrido una herida traumática en la parte me ­

dia y anterior de la pi.:rna derecha. herida que 11 \..) había sanado, 

a pesar del cuidado con que s.: la trat ó . La reb<;'lcLa para la cu­

ración ele su pequcii.a herida, la aparición d"' una dermitis rd)t:-1-

de a todo tr ;\tamientt) y de doltHcs en el pi'-' y en la pierna. as1 

como la impL1tencia funci L1nal . k) obligaron a lwspitalizarsc. 

:\1 exan1inarln, se encuentra un hon1bre \·igoroso, Ct)n sus apa­

ratos en perfecto funcionamiento, presión arterial un poco elcYa­

da, ausencia ele ~-dbúmina y de aztÍcar Y estado general satisfac­

torio. Existía una dermitis difusa en la pierna; la herida de as­

pecto marchit o y de bordes amoratados, no presentaba signos de 

reacción Yital; estaban cianosados los dedos del pie: la piel había 

adquirido una pigmentación cas1 negra en toda la pierna y se 

habían formado costras morenas osc uras, semejantes a las que 

presentaba el enfermo m ot i\·o de la descripción anterior. Faltaba 

el pulso en la arteria pedía, la superficie de la piel estaba frín. 

los mÚsculos en Yerdadera a tr ofla. los tendones m use u lares re­

traídos, de tal manera quL' las articulacicmce estaban en flexi()n 

y sus ruoYimicntos limitados \'dolorosos. Había manifestación (k 
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dolor espontáneo en 

infección de mnguna 

los dedos y en el pie, en donde no hE~bía 

clase. El enfermo decía que tales dolores y 

la sensación de frío, Yenían de ,·arios 

opuesto parecía disminuído el pulso en 

pero el enfermo no hablaba de dolor ni 

quíerda. 

meses .J. trás. Del lado 

las arterias periféricas. 

de frío en la pierna iz-

/ . 

Como primera medida se prescribió' un tratamiento local des­

infectante, Yacunas, antihelmínticos, fuera de las prescripciones 

genera les encaminadas a aumentar las defensas orgánicas y la 

resistencia del enfermo. En ,·arias semanas que duró el tratamien­

to no fue posible dominar ni la infección ni los dolores, ni sanar 

la herida, ni restablecer el mo,·imiento de las articulaciones. Cada 

día aparecía un nue,·o foco infeccioso debajo de la piel, la ten ­

dencia a la formación de costras se sostenía v s1gnos de gangre­

na empezaban a manifestarse en los dedos. 

Como último recurso, para mejorar su circulación periférica y 

controlar el espasmo Yasomotor, resoh·í practicarle la ganglionec ­

tomía -v la ramisectom ía de 1 simpático lumbar y so lamen te de 1 
lado enfermo, porque en este paciente de abdomen abultado y dl' 

gruesa capa de grasa, la inten·ención resultó muy difícil, por la 

profundidad a que estaban los Órganos donde se había de ínter­

venir y porque la sangre ocultaba el trayecto del nen·io. Fl l'l' ­

sultado fue r<Ípido y ampliamente satisfactorio; la herida "bd,) ­

minal se infectt1 y dun) algunas semanas en cicatrizar, pero cuand ,) 

el paci<?ntc pudo abandonar la carna, los dolores espontáneos .' · 

pro...-ocados habían desaparecido en la pierna; la circulacitSn habí,\ 

aumentado hasta ser sufi.cien te para asegurar la nutrición dL' 1 

miembro, él un cuandn la pulsación de la pedía continuaba ausente. 

La úlcera producida por el traumatismo había cicatrizado: L1 
piodermitis estaba dominada por complete; las costras se habían 

desprendido y no se habían ...-uelto a presentar; subjeti,·a ,. ob­

jeti,·amente la pierna había recobrado su calor normal; no existÍ :1 

cianosis y habían desaparecidn los signos de gangrena de los . d<.:'­

dos; los músculos empezaron a engrosarse; los tendones muscuL\­

res se al>landé\n1n y pudieron extenderse sin dolor. y d pacientl' . 

poco a poc o , rccobn) el funcionamiento normal <~e su pierna . 

hasta poder abandonar el hnspital. Cé\mÍnandl\ apenas cPn el auxi ­
lio de una muleta. 
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cabo de los cuales había desaparecido cas1 por completo la plg­

mentación casi negra de lR piel. Esta decoloración del pigmento 

había sido observadA en el curso del año de 1931 por el profesor 

Adson, en casos de esclerodermia tratados por la misma operación. 

Llama la atención en este caso la apreciación subjetiva, hecha 

por el enfermo, de que con la operación se había curado de un 

frío que padecía hace Yartos meses o quizá ,años ea--sus miembros 

inferiores. 

Es casi seguro que Alzate Yenía padeciendo, antes del trau­

matismo, de tromboarteritis obliteran te, como lo demuestran ·los 

síntomas que anota al narrar la historia de su mal: dolores pro­

Yocados en los pies por el ejercicio, sensación de frío, calambres 

e impotencia funcional para largas caminadas o para trabajos 

prolongados. Y es seguro también que a las manifestaciones de 

una obliteración orgánica de sus arterias periféricas, se hubiesen 

añadido otras de carácter funcional o espasmód:co, lo cual explica 

suficientemente el éxito operatorio. 

Es de suma importancia, ya que las lesiones Yasculares peri­

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

controlan con interYenciones en el sistema simpático lumbar,.. 

mientras que otras dan períodos de largas mejorías, es de surr:a 

importancia, repito, hacer la clasificación de dichas enfermedades 

vasculares, sentar las bases para su diagnóstico clínico correcto y 

buscar los medios de examen que permitan distinguirlas . Y tanto 

más importante es este estudio, cuanto que .i.)uedo aseverar que 

las úlceras tropicales son un tactor irritante o tóxico que con­

tribuye a añadir al fenómeno de obliteración org<Ínica el fenóme­

no Yason1otor. Debo anotar de una vez por todas que en nmguno 

de los pacientes citados en este estudio, había manifestacioues 

clínicas o terológicas de infección sifilítica. 

Trataré de llenar este objeto en los párrafos siguientes, ya 

que sin un diagnóstico preciso, no es posible hacer la distinción 

entre enfermedades funcionales y orgánicas, y por lo tanto, acon­

sejar el tratamiento operatorio con probabilidades de éxito. 

Existen dos tipos de enfermedades arteriales, el fuucional o 

Yasomotor y el tipo orgánico. Tanto en uno como en otro se en­

cuentran lesiones de distribución genera 1 y de distribución local. 

En el tipo vasomotor, bien sea en el de distribución general como 

en la local, se encuentra el grupo de perturbaciones debidas a vaso-
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constricciones y a \·asodilataciones. Entran en el primero, las de faz 

múltiple de reacción de color, representada por la enfermedad de 

Raynaud y la de una faz a la reacción de color: ocrocianosis, dedo 

muerto, síncope local. En el grupo de vasodi la tación de distribu­

ción local se encuentra la eritromelalgia. El grupo de vasocons­

trucción general comprende la hipertensión general. en su estado 

inicial y el grupo de , ·asod ilatación en,c¡erra la . hipotensión pri­

mana o esencia l. 

El tipo orgánico de enfermedades arteriales. en el grupo de 

clistrihuci·:.n ll)cal. comprende la arterioesclorosis con o sm gan­

grena, la gangrena diabética, la trom bnarteri tis , le\ trombosis o 

lrt embolía simples, la ~rteri.tis de cnnocido ongen infeccioso 

(re umático, sifilítico), y el aneurisma con 0 sin trombosis. 

El mism0 tipo nrgánic•'· entre hs perturbaciones de Jistribu­

ción general. encierra la a1·terioesc le rosos, bien sea primari·a o bien 

sea secundaria a la hipertensión. 

La naturaleza funcional de una lesión en el tipo pnmero, esto 

es en el vas•'motor, se conoce por la presencra de pulso en las 

arterias superficiales accesibles al tacto; por el cambio de color 

de lé\ piel con el aumento de temperatura ambiente o con la apli­

cación loc.:l l de calor, ~· por la distril)ución de la enfern1edad. 

que comunnwnte tient> manifesLtciones en ll~S cuatro miembro<;. 

Es de suma import:mcia la nb•.en·ación de las múltiples fAses 

q u e se en e u en t r :1 n e n 1 a es e a 1 a d e e o L ll'. p u es L) q u e es L 1 sin··: 

par:1 distinguir la enfermedad de Raynaud, de ml'dtiples faces, 

del gr up o hcter,•gé ne o guc solamente present:t una o dos faces 

e n el cambio de colt)r y que comprende la acrocianosis, el derlo 

muerto y el síncope loca l. 

En la enfermedad típica de Raynaud, C('n palidez intermitente. 

ctanosts y a ,-eccs rubor de las extremidades, las arteriolas. los 

capilares y las Yénulas de la piel, exhiben una contractibilidad 

anormnl al menor grado de frío. Cuando ésta se marca en las ar­

teriolac; en los capilares y en las \·énulas, la piel se hace pálida. 

Ec;ta palidez es seguirl.a de cianosis inclicati\·a de una abertura 

parcial de los \·a sos. La sangre entra lenta mente en los .:-apila res. 

pr0,·eniente tant o de las arteriolas como de 1as ,-en<'ls. los ca pi ­

lares se dilatan gradualmente y pierden su forma típicA; h co­

rriente sanguíne:-. se retarJa o se detiene y la presencia de exce­

so de <Ícido c?rbt'Hli<·u en la s:1ngrc capilPr, pruducc la cianosis. 
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La restauración del flujo sanguíneo lleYa sangre oxigenada a los 

capilares, más Yasos se abren y el color rojo se presenta. ·Gene­

ralmente se obsen·an tipos clínicos inrompletos y ,·aria(bs, que 

representan grados intermediarios de constricción o de dilatación 

de los vasos superficiales, algunos de los cuales no tienen signi 
fi cación e línica. 

En el tipo de enfermedades ,·ascul~res orgánici;"s, suelen rre­

sentarse alteraciones Yasom o tor ~ s secundarias , con cambios de 

color de simple o doble faz -palidez o cianosis- en las manos o 

en los pies. En este tipo h simetría no es constante en las ex­

tremidéldes, l<1 palpación muest!·a disminución o falta de pulso ar­

terial. En un 30 pol' lOO de' homboarteritis ocurren fenómenos 

espasmódicos y lo mismo sucede en un 10 por lOO en !<'l esclero­

sis periférica. Ya he notado que en los trópicos donc~e las t.'dce­

ras provocan la aparición de fenómenos ,·asomotores, este porcen­

tA-je sube hHstante por encimél del que ~eñahn l1~s autores que 

he podido consultar. 

El conocimiento c c mpleto del mecantsmo del espasmo y su 

verificación en lesiones ·arteriales de ni1turaleza organtL·a, y su 

distinción clnra y precisa, tiene grandísimo Yalor. ya que en este 

grupo se encuentran los casos que pueden beneficiarse con inter­

venciones operatorias en el simpático lumbar. 

Entre las nlterRciones d~? , ·asodilatación, de distribución loca l. 

se entuentra !a eritromelalgia, menos definida que los fenómen\1s 

de vasoconstricción, que se pro,·oca generalmente por el ejercicio, 

por el calor o simplemente por el contacto de los abrigos, y que 

se manifiesta por ataques de enrojecimiento, aumento de calor 

en las extremidades aprecinble por el enfermo, sensación de que­

madura en los pies y a veces en las manos. En este d is.turbio fun­

cional, que define su carácter intermitente, las arte r iolas, las Yé­

nulas y los capilares se dilatan durante el ataque. el cual se sus­

pende o se alivia con el frí(), el reposo o ele,·ando el miembro 

afectado. El calor anormal es debido al aumento del f!ujo arte­

rial; el rubor, a la dilatación de las arteriolas, .Y el enrojecimiento 

obedece al mismo fenómeno de las arterias, de los capilares y de 

las \·énulas . Hay casos de ,-asodilatación de este tipo, con el con­

siguiente aumento de flujo sanguíneo, ascenso de la temperatura 

apreciable por el clínico. en los cuales el paciente no acusa stg­

nos subjeti,-os, lo que hace pe-nsar que para que se produzca la Yt'r-
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dadera eritromelalgia, que sí 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 sensación de quemadura del pie y enrojecimientor 

sin que la clínica demuestre aumento de temperatura. Sin duda, 

en estos casos, hay una irritación de los nervios térmicos de la 

piel. Se encuentra en ancianos con mapifestao.iones atróficas o 

seniles de la superficie cutánea. 

Hay dos tipos de lesiones obliterantes u orgánicas que ah~ c­

tan el sistema arterial de las extremidades: la enfermedad de 

Buerger y la arterioesclerosis con o sin trombosis, a los cuales per­

tenece la gangrena diabética. Este grupo encierra el 95 por lOO 

de las enfermedades orgánicas de las arterias, tanto de los miem­

bros inferiores como de los superiores. 

A Buerger se debe la primera descripción clínica de la trom­

boarteritis obliterante, enfermedad más común en la raza judía, 

se creía entonces, y que casi nunca afecta a las mujeres. Aún no se 

conocen las causas de esta lesión ...-ascular, pero los cambios pa­

tológicos 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 y de las Yenas. En el estado crónico, 

o de reparación de la enfermedad, se ...-eriflca la organización y 

la canalización en el trombus .Y el exudado inflamatorio es reem­

plazado pm fibrosis pcriarterial que llega a juntar la arteria y la 

vena en una masa adherente, tenómeno que se verifica tanto en 

los grandes como en los pequeños vasos periféricos y en los mis­

mos capilares. Como la enfermedad reincide, sucede que después 

de que el ciclo enunciado termina su período, nuevos procesos se 

re p1ten en otros segmentos del \·aso. Las .-enas superficiales no 

están libres del proceso como lo atestigua la f!ebites, común en 

esta enfermedad. El en...-olvimiento de las venas profundas se ma­

nifles ta por distintos grados de edema, que se debe a tribuír a 

esta entidad patológica, cuando se pueden eliminar otras causas . 

Sobre la causa infecciosa quizá influyan el uso del tabaco, la 

raza, la edad, el sexo, la exposición al frío y la profesión. 

La claudicació n que generalmente se atribuye a una lesión Ósea 

o articular del arco del pie, es de los signos más constantes y el 

pnmero en presentarse. La marcha produce dolor, sensación de 
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cansancio y calambres, los cuales se calman con el reposo y o~>e-­

decen a insuficiente provisión de sangre para los músculos en tra­
bajo y · por consiguiente, constituyen una demostración de enfer- · 

medad vascular. Otras veces una sensación de frío en las extre- . 

midades, consCtuye el primer síntoma de tromboarteritis oblite­

rante. 

Después aparecen los cambios de color de la:.-piel, signo éste 

de los más 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 dol()res provocados por el ejerci­

CIO. Vienen en seguida las manifestaciones tróficas superfi­

ciales, trombosis agudas con cianosis de los dedos, apan ­

ción de úlceras después de un traumatismo o de una pequeña 

herida al arreglar las uñas, por . ejemplo, o después de un peque­

ño acto quirúrgico. He visto infecciones de los dedos del pie, al 

parecer d~ forma excesivamente virulenta, dolorosas en extremo, 

que duran varias semanas, insensibles al t ratamiento, hasta el 

día que se hizo el diagnóstico de enfermedad de Buerger. 

Al aparecer los cambios tráficos o la gangrena, se manifiesta 

un segundo tipo de dolor, llamado dolor estático o de reposo 

para distinguirlo del dolor de ejercicio o claudicación. Este nue­

vo tipo de dolor es continuo, no se calma con el reposo y es ge­

neralmente tan agudo que impide el sueño natural. 

La tromboarteritis o bliterante o enfermedad de Buerger es ge­

neralmente bilateral, aun cuando hay diferencia en el tiempo de 

invasión de cada una de las extremidades. En los miembros su­

periores, no es tan aguda ni de sintomatología tan aparatosa. 

Hasta hoy no se han encontrado signos abdominales que indi­

quen la existencia de la misma lesión en los Yasos de los Órganos 

de esta cavidad, pero sí se han hallado manifestaciones anatomo­

pa tológicas de esta na tu raleza en las arterias coronarias. 

Aquí nace la importancia del estudio de la circulación perifé­

rica de la angina de pecho para clasificar los casos en que se 

puede intervenir quirúrgicamente en esta enfermedad. 

Las lesiones o bliterantes de la arterioesclerosis constituyen el 

segundo tipo de la enfermedad orgánica de los vasos periféricos. 

En el estado presintomá tico, la Íntima muestra una proliferación 

distribuída irregularmente, . hav fibr o sis y depósito de calcio en la 
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media, el coágulo es acelular en la ·arterioesclerosis con trombo­
sis, no hay reacción inflamatoria y, por lo tanto, no existen ·ad­
herencias periYasculares. La trombosis es usualmente el fenóme­

no que produce la oclusión Yascular. Cuando se asocian las dos 
condiciones, es decir, tromboarteritis y arterioescle·rosis, el diag­

nóstico diferencial es muy difícil. 

El curso c;línico de la enfermedad por arterio~~clerosis es me­
nos ruidoso que el de la enfermedad de ~Buerge·r·. El período de 

disminución del flujo sanguíneo en las extremidades, se manifies­

ta por claudicación de las pantorrillas y de lo,s pies. Más tarde 

se manifiesta el frío en las extremidades inferiores y ligeros cam­

bios de color. Al aparecer la gangrena, el tipo de dolor estático 

es menos seYero que en la tromboarteritis y aquel proceso es ge­

neralmente más lento y más benigno qu.e el obserYado en la en­

fermedad de Buerger. 

Diagnóstico diferencial. Existe todaYÍa una gran confusión en 

el diagnóstico de las enfermedades Yasculares periféricas', debido, 

en gran parte, a que en los comienzos de la enfermedad, es muy 

difícil separar las man:festaciones que obedecen a desórdenes fun ­

cionales u orgánicos; a que en éstas existe, aparte del f~nómeno 

obliterante, un fenÓmeno Yasomotor, fuera de que la obstrucción 

vascular puede limitarse a los úl~imos vasos de la periferia, de­

jando intactas, al parecer, aquellas porciones en donde las :ute­

rias son apreciables al tacto. El síntoma capital para diferenciar 

los disturbios funcionales de los orgánicos en un 95 por 100 de los 

casos, es la presencia de pulso; en 5 por 100 de trom boarteritis, 

la lesión anatómica se encuentra en los vasos terminales, ·¡o cual 

aumenta la dificultad para separar los dos tipos de enfermedad. 

Constituye un recurso de suma importancia, para distinguir las 

lesiones vasomotoras de las orgánicas, la prueba de la eficiencia 

circulatoria descrita por Buerger, la cual con·siste en anotar los 

cambios de color que se Yerifican en la extremidad le...-antando 
1 

el miembro en un ángulo de 90 grados. Cuando hay obstrucción 

arterial, aparece a los pocos m in u tos un grado de palidez ...-aria­

ble en la pierna, palidez que se limita a los dedos en aquellos 

casos en que la obliteración se encuentra en las arterias que los 

nutren. Puesto el pie en suspensión, el color ,·uelve gradualmen­

te. para ad<Juirir después de un tiempo ...-ariable, un tinte rojo o 

cianótico, lo cual constituye la llamada reacción de rubor. Los 
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dos síntomas anotados -presencia de pulso y eficiencia circula­

toria- ·así como las características e :ntensidad de los dolores, 

permiten dar el primer paso hacia el diagnóstico diferencial seguro. 

Cuando la lesión obstructiva se confina a los dedos, el cam­

bio intermitente de color en ellos, podría suger ir q ue se tratara 

de enfermedad de Raynaud, equÍYocación posible, ya que se en­

cuentra el pulso en la arteria pedía. También aquí tiene su ,-alor 
. .,. .. 

la prueba de la eficiencia circulatoria, pues elta revela grados 

marcados de palidez y Yuelta retardada del color en los dedos 

enfermos. 
' 

En el adulto las perturbaciones ,·asomotoras, sobre todo s1 

son de data reciente, no se deben tomar por enfermedad de 

Raynaud aun cuando se encuentre pulsación 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 lesión funcional, 

cuando en el miembro inferior opuesto, o eX?- los miembros supe­

riores, se encuentre una pulsación disminuída o ausente, lo cual 

.daría la clave para el diagnóstico acertado de tromboarteritis. 

Se suele confundir la tromboarteritis con la eritromelalgia, por 

el marcado enrojecimiento de los pies o de las manos. La temJ!>e­

ratura elevada en el segundo caso y baja en el primero, aparte 

del análisis de los demás síntomas, evitará el error. También en 

la prueba de eficiencia circulatoria, en la critromelalgia persiste 

el color rojo. Además, esta enfermedad es más rara, sobre todo en 

su forma primaria. Los cambios de color no son el ,r/nr> qua non 

para el diagnóstico de la critromelalgia, sino lo ataques intermi­

tentes de sensación de quemadura v de c.alor local. El ataque en 

la eritromelalgia se provoca por el calor: el de Raynaud por el 

frío; el de la tromboarteritis obliteran te por el esfuerzo muscular 

o por el frío. 

Entre las lesiones de carácter Yasomotor baste recordar que la 

una produce extremidades frías y la otra calientes, lo cual las de­

fine claramente. Los cambios de color representan reacciones ca­

pilares y no constituyen la alteración fundamenta l. Ambos tipos 

son intermitentes y en ambos se pueden obtener mejorías transito­

rias cambiando la temperatura ambiente o local. Esta respuesta a 

la mejoría no se encuentra por lo general en las cnfermeJaJes or-
' . _ga n1cas. 
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Existen varias alteraciones vasomotoras semejante~ en los pies­

Y en las manos, carentes de nomenclatura. Son ejemplos, el inter­

mitente dedo muerto, las manos rojas y frías más frecuentes en 

mujeres jóvenes y la cianosis paroxística de los dedos. Todas ellas 

son manifestacines del mismo tipo Yasomotor y demuestran una 

hipersensibilidad periférica. que se presenta en indiYiduos de un 

definido tipo constitucional. 

La separación de los dos tipos de ~bstrücción trterial orgáni­

ca no es difícil sino en individuos comprendidos entre las edades 

de 45 y 55 años, 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 ha¡y mayor probabilidad de que se trate de arteriocs­

clerosis. La evidencia roentgnológica de las arterias calcificadas 

puede arrojar alguna luz para formular el diagnóstico, aun cuando 

no siempre una calcificación mediana implica oclusión vascular ar­

terioesclerosa, y puede . aun presentarse sin que el enfermo acuse 

síntomas de una ni de otra enfermedad. 

Mayor importancia tienen la comprobación de la insuficiencia 

arterial como son la claudicación, la fatiga anormal local y el en­

friamiento local. Cuando se trata de arterioesclerosis de las extre­

midades, se encuentra generalmente cambio degenera ti Yo de las ar­

terias de la retina, de las arterias radiales y manifestaciones de 

senil;dad en los otros tejidos. Los calambres nocturnos y los dolores 

en reposo, en ausencia de cambios tráficos, no son primiti,•amente 
de origen vascular. 

La presencia de flebitis artificial tiene gran importancia para 

el diagnóstico de la tromboarteritis, puesto que con la arterioes­

clerosis no se encuentra esta manifestación . El hallazgo de oclu­

siones arteriales en las extremidades superiores, con o sin sínto­

mas, puede orientar el dignóstico de tromboarteritis. 

El diagnóstico oportuno en estas lesiones es ele suma importan­

cia para prevenir al enfermo de los peligros de traumatismo, del 

mal cuidado de los callos y de las uñas y de la exposición al frío, 

y 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 gue ataca principalmente a los jóvenes y que mal diagnosti­

cada y mal tratada llega necesariamente a la pérdida de los miem­
bros inferiores. 
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en aquellos que presentan predominio de fenómenos vasoconstric­

tores secundarios. De aquí la importancia de hacer el diagnóstico 

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 obliteración total de · los 

\·asas . 

Carig, Hortod y Sbeard. p o r medio ?e un te-rmómetro electro­
motor · muy sensible y qu e se puede aplicar a varias extremidad es 
a la yez, han estudiado !as \·ariaciones de temperatura durante la 

anestesia general y en el curso de la gangliop.ectomía y ramisec­

tomía, tanto del simpático torácico como del lumbar, cuando tal 

operación se practica para la enfermedad de Raynaud y para la 

tromboarteritis 9bliterante. Han comprobado que la vasodilatación 
con la simple anestesia general se presenta y llega a su máximum 

dentro de veinte o treinta minutos y que no au~enta después de 

este tiempo. En la enfermedad de Raynaud la vasodila tación com­

probada por el aumento de la temperatura, se mantiene uniforme 

y nunca, después de la intervención sobre el sistema simpático, 

se presenta una mayor dilatación de los vasos a la obtenida con 

la anestesia general. La uniformidad en el fenómeno constituye 

un signo de gran imp8rtancia para el diagnóstico de simple alte­

rac¡on vasomotora de las arterias. 

En la enfermedad de Bucrgcr e 1 fent'>meno es toda vía más m­

tercsante. En este estad o pato lógic o es difícil saber clínicamente 

el estado de oblit e ración en que se encuentran las arterias, por­

qu ~ existe casi siempre un estaJo de vasoconstricción que no co­

rresponde al grado verdadero de obstrucción orgánica. Por medio 

de la anestesia general se obtiene una vasodilatación casi tan uni­

forme como la que se presenta en la enfermedad de Raynaud, 

siempre que la lesión esté localizada en pequeños \'asas perifé­

ricos y que haya predominio de manifestaciones espasmódicas. Mien­

tras más extenso sea el grado de obliteración, menor grado de ele­

vación térmica se presenta, de tal manera que hay una verdadera 

escala que permite juzgar el estado de los vasos del paciente. Tam­

poco la intervención quirúrgica en tal enfermedad alcanza un ma­

yor grado de vasodilatación al obtedido con la anestesia. De aquí 

ha nacido el empleo de la anestesia general como base para el pro­

nóstico de lo que se pueda esperar de la ga nglionectomía y de 

la ramisectomía en la tromboarteritis oblitcrantc. La falta de uni-

::,_ 
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formidad en el fenómeno constituye un signo de gran valor para 
diferenciar las anomalías circulatorias en la enfermedad de Buer­

ger . Es obvio que en este estado el aumento de flujo sanguíneo 

se hace por las arterias colaterales permeables. 
Los mismos auto res han comparado la ele...-ación de tempera­

tura que produce la anestesia general a la que se obtiene por 

medio de la inyección intra...-enosa dé proteínas d'ae ...-acuna an­
titífica. Con ésta la Yasodilatación se demora más en manifestarse, 

no L s uniforme, ni se sostiene con los mismos caracteres de regu­

laridad, aun cuando sí llega al máximum de ,.·asodilatación que 

pro...-oca los otros medios de in,:estigación. 

Brown usó originalmente la ...-acuna antitífica intra...-enosa para 

determinar lo que él llamó el «Índice ...-asomotor». En asocio del ~ 

profesor Adson empleó satisfacto riamente este método para selec­

cionar los casos de enfermedad de Raynaud y de Buerger suscep­

tibles de curación con inter...-enciones sobre el simpático. Hoy se 

emplea la anestesia general; la anestesia espínal para las extre­

midades inferiores; la inyección para ...-ertebral de procaína en la 

región cervicotorácica qara las extremidades superiores, y la ...-a­

cuna antitífica. IYlenos generalizado ha sido el uso del alcohl ,l en 

ingestión y el subcutáneo de acetilcolina que producen dilat<H' l>"l-

nes pasajeras. Es conveniente recordar que la ...-acuna antitíflca 

c o nstituye hov el mejor tratamiento médico para la tromboa rte-

ritis obliterante, aun cuando hay ,·asos de algunos pacientes re ­

fractarios a tal medio terapéutico. 

T écn /ca operatoria .-"La mctswn se hace desde la sínfisis 

p~biana, a lo largo de la línea media hasta 7 y medio centíme­

tros encima del ombligo, torciéndola al nivel de éste hacia uno 
l t, 

de susJados. Antes de abrir el peritoneo, se coloca el paciente . ) . 
en posición._,.Jle . :!,'r<rndelenburg, para asegurar la mejor expo~ición 

de los ganglios simpáticos. Si una exploración general de la ca­

...-idad revela lesiones de las ...-ísceras abdominales, no se debe in­

tervenir en ellas, para no añadir un peligro de contaminación. 

Los intestinos se sostienen con compresas hacia arriba, lo mismo 

que cuando se va a practicar la histerectomía. Es indiferente 

abordar primero los ganglios del lado derecho o los del lado iz­

quierdo. Generalmente es más difícil remo...-er los del lado dere­

cho, a causa de las ...-enas inter...-ertcbrales que pasan adelante 

del tronco simpático de dichn lado. Es mas difícil Je,·antar la 
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vena cava inferior que la aorta abdominal y lo mismo sucede 

con el tronco ilíaco en el lado izquierdo. 

Para exponer la cadena simpática lumbar izquierda, es nece­

sario desprender y levantar el asa sigmoide y la porción inferior 
del colon descendente. Esto se hace cortando el peritoneo supe­
rior justamente en el lado lateral del borde anterolateral de la 

porción superior del sigmoide y det coloo descendente, en su por­
ción citada. Cuando se llega al plano de clivaje, el intestino 

grueso, puede levantarse y retraerse fácilmente con la pared pos­

terior del peritoneo, hasta más allá de la 'Línea media, lo cual 
permite exponer el retroperitoneo, el uretere en donde éste cruza 

la bifurcación de la arteria común ilíaca, la arteria y la vena 
ilíacas comunes, la porción · inferior de la aorta abdominal, el ner-

vio génitocrural que perfora el músculo psoas, las vértebras lum-

bares, los n ód ulos linfáticos y los ganglios simpáticos, el tronco 
y sus ramales, que reposan sobre las vértebras lumbares, justa­

mente en el borde interno del músculo psoas, encima de las ar­

cadas oestenfi brasas de dicho músculo. El uretere en el lado IZ­

quierdo se separa con más facilidad hacia adelante que hacia los 

lados. Este se coge gentilmente con el mesenterio cólico, la parte 

superior del sigmoide y la extremidad inferior del colon descenden­

te. en una posición media con una compresa empapada en solución 

fisiológica normal. La aorta abdominal se levanta y se separa 

por medio de tracción practicada con el dedo o también con una 

compresa. Este vaso debe ser sostenido por un ayudante. Los 

ganglios simpáticos, el tronco y los ramales. se disecan entonces 

libremente con una torú ntula de algodón húmeda en suero y sos­

tenida con una larga pinza de disección. Lo m1smo da empezar 

en uno o en ot ro ex tremo de la cadena simpática la resección 

del tronc o 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 simpático debajo de éste. Todos los ramales in­

cluyendo el nen·io espinal, los de los piejos hipogástrico y 

aórtico, se dividen entonces. La disección se continúa hacia arri­

ba hasta incluír el tercero y el segundo ganglios del simpático 

lumbar . .\1anteniendo el tro nco simpático y los tres ganglios en 

continuidad, el tronco simpático y los ramales blancos se dividen 

encima del segundo ganglio lumbar. Los ganglios v el tronco se ._ ._ - ..... .._ .. ... 

deben rcnHn-er en su t otalidad. El tll1icn accidente que puede al-

:,._ 
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terar la marcha de la operación puede ser la herida de uno de 

los pequeños vasos intervertebrales o de los vasos peritoneales 

durante la disección lateral. Todos estos vasos son pequeños, 

cuya ligadura, si es neceseria, no trae consecuencias. No se debe 

hacer tracción imprudente sobre ninguno de los tejidos separados 

y sostenidos con las manos o con compresas, especialmente en el 

mesenterio del asa sigmoide y del colon, para e\·itar 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 simpáticos lumbares en el lado dere­

cho es similar al del izquierd o, excepto que la incisión peritoneal 

se hace justamente lateral al borde lateral derecho de la \·ena 

cava abdominal, y se prolonga hacia abajo sobre la vena comun 

ilíaca hasta la pelvis, encima y a lo largo de la raíz del mesen­

terio del intestino delgado, parcialmente por sobre la vena cava 

en una distancia de 15 centímetros desde el borde de la pelvis, 

y hacia abajo dentro de la pelvis m1sma en una distancia de 7 

centímetros y medio. El ciego, el intestino d-elgado y el uretere 

se retraen hacia a fuera y hacia arriba. La vena ca va se retrae 

hacia adelante y la vena común ilíaca hacia a bajo y hacia ade­

lante. ¡\1uchas \·enas pequeñas justamente encima del borde de 

la pelvis en e 1 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 mc¡­

siones peritoneales para prevenir hernias retroperitoneales .Y en 

practicar una buena sutura de la pared abdominal". 

Lo relación que he terminado, se puede !!amar el período 1111-

cial de uis investigaciones sobre las enfermedades ele los vasos de las 

extremidades y sobre la aplicación a ellas en un nuevo procedimiento 

curativo, consistente en la resección del segundo, tercero y cuartos 

ganglios simpáticos lumbares, junto con la del tronco y la sección 

de todos los ramales comunican tes. Esta operación es bastante (so­

bre todo en personas obesas) difícil ele eiecutar, aun para un ci­

rujano de bastante práctica, por la profundidad de los tejidos 

donde se trabaja, por el cuidado que exige la disección y la se­

paración de los tejidos que hay que mo\·ilizar para dar cabida a 

los instrumentos y a las manos que operan por el peligro de le­

sionar alguna de aquellas estruct uras anatómicas, necesarias para 

la conservación de la vida. 
HEVI ST ,, li.IKDIC ., OF: BL>GUT .,- ~ 



NOTA EDITO RIAL 

Necesitamos un editorial para este número, me ha ,li­
cho por teléfono el compañero de la Dirección que más 
interés toma por este periódico médico. Es evidente que 

necesi hirrios un editorial, le he respondido, y lo haré con 

~1 mayor placer. 
Y dije con placer porque no otra cosa es la que sien­

to al tomar de nueYo 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 hacía en otros tiempos en compañía de 

mi buen amigo el doctor Cadena desde las páginas edi­

toriales de la Re~'t",rta .~. Jfédt"ca de Cofomha. 
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 y defens<1 profesional, tengo la firme convic­

ción de que martillando el hierro frío duran te largo tiem­
po, se llega al fln a modelarlo un poco. 

No puede estar muy lejano el día en que los médi­

cos colombianos comprendan gue el camino que transi­

tamos nos conduce irremediablemente al desprestigio de 

la profesión y al empobrecimiento gradual de los profe­
sionales. 

Los enemigos con quienes tenemos que luchar, en 
nuestra propia defensa, los conocemos todos muv bien· 

V J 

pero para que no los oh·idemos quiero marcar hov los 
principales. 

l. - Los innumerables consultorios gratuitos que se 
instalan por todas partes, facili tanda a muchas personas 
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pudientes esquivar el pago de servicios médicos. Hago 

excepción de los que funcionan en los hospitales porque 

están controlados. 
2.-La falta de una ley que obligue a las empresas 

comerciales e industriales a pagar los serYicios médicos 
de sus empleados y obreros, para que no continúen en-

viándolos a los hospitales de caridad. :;.,_ _ 
3.-Los específicos y medicame~tos -~-{entados, que 

traen todas las indicaciones y manera de aplicarlos, per­
mitiendo a los boticarios y ·aún a los profanos usurpar 
nuestros derechos . 

4.-Los teguas y curanderos, que se ríen de la des­
organización que reina en nuestras filas. 

5.-Los que entre nosotros se dicen homeópatas por 
haber comprado por una exigua suma el título y a los 

cuales la ley protege siempre con un- cuidado maternaL 

6.-Las pequeñas autoridades paniaguadas con los te­

guas, que no cumplen las pocas leyes que nos dan pro­

tección. 

7 .-Los médicos extranjeros cuyos países nos Cierran 

las puertas. 

8.-Las altas autoridades. que en los puestos públi­

cos asignan misérrimos sueldos a los médicos, al paso que 

los ingenieros y altos empleados reciben muníficas re­

muneraciOnes. 

Conocer al enem1go ya es bastante. 
A. A. S. 



LA CREACION DEL MINISTERIO DE HIGIENE 

·Y PREVISION SOCIA_;L 

La Academia Nacional de Medicina discutió en la sesión pa­
sada sobre la conveniencia de crear entre nosotros el Ministerio 

de Higiene y Previsión Social. El Representante al Congreso doc­

tor Bernardino Cabal solicitó el concepto de la Academia a este 
respecto,. porque en el Senado de la República cursa en estos mo­
mentos un proyecto de ley que trata de la creación de este Mi­

nisterio. 

La Academia aprobó la siguiente proposición: 

« La Academia Nacional de Medicina emite su concepto favo­

rable a la creación del Ministerio de Higiene y Previsión Social, 

por cuan tó considera que el desarrollo del país y su conveniente 

organización higiénica y de protección 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 V ARIAS 

EL GOBIERNO DE COLOMBIA SE ASOCIA A LA 
CELEBRACION DEL CENTENARIO DEL NAGI­
MIENTO DEL SA·BIO CUBANO CARLOS J. FINLAY 

DECRETO NUMERO 1292 DE 1933 
(agosto 16) 

por el cual se asocia el Gobierno de Colombia a la celebración del . centenario 
del nacimiento del sabio cubano Carlos J. Fin la y. 

E! P raidenfe de La República de Colombia, 

en uso de sus facultades legales, y 

CONSIDERANDO: 

l.-Que el día tres de diciembre próximo hará un siglo que 

nació Carlos J. Finlay, sabio cubano cuyo nombre es de los más 

eminentes en el campo de la ciencia médica aplicada a la higiene, 
por su descubrimiento del medio transmisor de la fiebre amarilla, 
que señaló 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 países tropicales, Colombia en­
tre eilos, y merecedoras de recuerdo y gratitud, 

DECRETA: 

ArtEcuLo primero.-El Gobierno de Colombia se asoc1a a la 

celebrnción del primer centenario del nacimiento del gran sabio 

cubano, doctor Carlos J. Finlay. 
Articulo sequndo.-En homenaje a la memoria de Finlay, in­

vítase 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, serán publicados por 

cuenta del Fisco. 

ArlEcu!o lercero.-Asimismo, en la fecha centenaria de Finlay, 
se inaugurará su busto en el Palacio Nacional de Higiene, y la 
Academia Nacional de Medicina celebrará una sesión solemne en 
su honor. 
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Envíese copia de este _Decreto en edición de lujo Y con nota 
de estilo al Gobierno de Cuba y a la familia Finlay. 

Publíquese. 
Dado en Bogotá, a 16 de agosto de 1933. 

(Fdo.) ENRIQUE OLA Y A HERRERA 

El Ministro de Gobierno, 
AGusTÍN MoRALES 0LAYA 

• .,:: ) t . :-- ·: ::·~_.. 

El Ministra" de Relaciones Exteriores, 
R. URDANETA ARBELÁEZ 

La Academia Nacional de Medicina nombró en comisión a los 
académicos Luis Cuervo Márquez 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 celebración del centenario del sabio Finlay. 

EL DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE PA­

RIS ENTREGA EL PREM.IO BANDELAC DE PARIENTE 

AL JOVEN MEDICO COLOMBIANO DON RAFEL LOPEZ 

RUIZ 

El premio anual creado por el doctor Bandelac de Pariente, 
en conmemoración de la fundación en 1912, de la Unión Médica 
Franco-Ibero-Americana o U mfia, 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 París, por un estudiante de lengua española o portuguesa, fue 
concedido este año al ilustrado doctor Rafael López-Ruiz, por su 
meritorio trabajo sobre E.rtudio.r .robre la reacción de De.rmouliére, 

.ru .ren.ribilidad, .ru precocidad, .ru e.rpect}icidad. 

El acto se llevó 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, fundadores de la 
Umfia. 
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SEGUNDO CONGRESO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA 

Buenos Aires, agosto 29 de 1933. 

Señor Director de la Revista MUica de Bogotá. 

De mi mayor consideración. 

Tengo el agrado de dirigirme a usted solicitandg quiera tener 
la gentileza de anunciar en la sección corre~poridien:té de esa pu­
blicación de su digna dirección la siguiente noticia: 

Bajo los auspicios de la Sociedad de Obstetricia y Ginecología 
de Buenos Aires se celebrará en esta misma ciudad en el curso 
del mes de julio del año de 1934 el "Segundo Congreso Argen­
tino de Obstetricia y Ginecología" a fin de tratar los siguientes 
temas oficia les: 

1. 0 -TUBERCULOSIS PULMONAR Y EMBARAZO. 

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

Sequndo ReLator: Doctores José C, Lasca no y Gumersindo S a­
yago, de Córdoba. 

2. 0 -ETIOPATOGENIA DEL ABORTO. 

Relator: Doctor Juan A. Gabastou. 

3. 0 -INSUFICIENCIA OVARICA. 

Relator: Doctor Juan C. A umada. 

CIRUGIA CONSERVADORA EN GlNECOLOGIA. INDI­
CACIONES Y RESULTADOS. 

Prt'mer Relator: Doctor Carlos Stajano, de Montevideo. 
Se.9undo 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 Ginecología y de Cirugía de Mujeres, los Jefes 
de clínicas 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 así 
lo soliciten y que no estén en condiciones de ser miembros titu­

. tu lares teniendo derecho como adherentes a que se les env íc el 
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primer tomo de las actas y trabajos tratados en el Congteso, Los 

que deseen contribuír con trabajos pueden, si no desean tratar 

cualesquiera de los temas en su conjunto, presentar trabajos que 
tengan contingencia parcial con los mismos . 

La Secretaría General del Congreso funciona en la sede del 

mismo, Calle Santa Fe, 1171. Capital Federal. 

Agradeciéndole ele antemano su gentileza, le saluda con la ma­
yor consideración, 

ALfredo J. Guiroy . 
Secretario General. 
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Exclusion de las cont ra cc iones patológi­
cas d e los v ' sos 

Para e l tratamiento de espasmos vas­
culares. acroparestes1as . ulceras tro­
pica les, her1das torpidas. claud1caclon 
int ermt tent e, es ta dos hipertónicos y acha­
ques de la edad critica 

ENVAS ES ORIGINALES 
p.,, lnyec:c:lonu · CaJu d& ~ am poll u ( 1 c.e ."'"" 2 un1dadu biológ icAS) 
rara~Uo lft'ttmo : fres co• de 10 t. c . (1 c. e:. - 7 un• d•d .. b!o l6g•c••l 

PARt\ MUESTRAS y LITERATURA, FAVOR DIRIGIRSE A: 

L ,l Química Indu strial"~~" 
W cskott (? Cía. 

Bo~ot {l - Ap;nt~ldo :lO l 



En todos los or:SAR.R.EGLOS de la CIR.CULACIOr 
de la MI.:NOPAUSIA y de la PUBERTAD 

• 

<
o\os dosificados eJe :>r.J-:>n •; frescos, re:uq ,: ., .. 

HIPÓFISIS, YIROÍDEA, SUPERRENAL 1'/,o'a Je ,:;; , obre ·1 "Jo, 0n r•uc;• eos L.J. fJ•.)ru'Ort" ¡..v· e· ceJ•· 
'Tl¡enro nspc!:' o /'1./¡¡ J-.,. ts' Q<; 

0" · ~ ~ 1e po.oe o e o ,ü""P'''"'¿,, ton pronto se fabrican . 

GENISTA, CUPRESSUS , CASTAÑA OE < 
INDIAS , HAMAMH IS VIRG > ; -~ ,.c. - ~ _;:; 

w 
Y L ':r,"~~i~.'o"s 1!f:Z§f1i~ . .. . BfRNARD PAULY 

·- estabi lizados . 

A& o•tri HI•, :.41), ti01.-.()fA 
Ar.•rt,ul •• 6"•. R,A.R~A.N(] tllt l 1-

2 o<:. 


