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REVISTA MEDICA

Al entrar la Revista Mgpica con la pre-
sente entrega en el afio xxxv, los Redactores
de ella tienen el honor de dirigirse a sus co-
legas de toda la Repiiblica para darles las
gracias por la buena acogida con que siempre
han favorecido a este Gérgano de la Academia
Nacional de Medicina, y para solicitar nueva-
mente su valiosa colaboracién cientifica.

Con tan buenos auspicios los Redactores
esperan poder-cumpfir la misién que les con-
fi6 la Academia en este nuevo periodo. Esa
colaboracién serd para ellos un -benéfico es-
timulo y les permitiri mantener la REvisTa a
la altura que le corresponde y a que ha lle-
gado a pesar de las dificultades de todo or-
den con que en su ya larga vida ha tenido
que luchar.

RIS
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Enfermedad de Friedreich.

Leccion dictada por el doctor LUIS CUERVO MARQUEZ en su servi-
cio clinico del Hospital de San Juan de Dios de Bogotd.

Las lesiones del sistema nervioso presen-
tan un conjunto sintomdtico muchas veces
més complejo de lo que la anatomia y la fisio-
logia nerviosas pudieran hacer suponer. Ksto
depende de miiltiples causas, entre las cuales
las acciones a distancia, los fenémenos refle-
jos, las funciones supletorias y la oscuridad
que aiin reina en lo que se refiere a la inteli-
gencia, a las localizaciones encefalicas ya los
fenémenos intimos de la aceién nerviosa ocu-
pan el primer lugar. Conocemos las manifes-
taciones de la fuerza nerviosa, pero ignoramos
casi en absoluto las leyes que la presiden.

Las lesiones aisladas de la medula, cuyas
funciones son mds precisas, parece que no
debieran dar lugar a dudas ni a vacilaciones
en el diagndstico; pero, a pesar de ello, mu-
chas veces las 'lesiones difusas se presentan
con caracteres inciertos, comunes a muchas
mielitis, que oscurecen el diagnéstico, hacien-
do muy dificil su clasificacion. Tal es lo que
sucede con la enferma que ocupa el nimero
92, que acabamos de examinar.

Nuestra enferma tiene diez y ocho afios,
es de raza blanca, ignora el pasado de su ma-
dre y nada sabe de dos hermanos, de quienes
hace mucho tiempo que estd separada. Es de
constitucién robusta, gorda y de buena salud
aparente. No tiene antecedentes sexuales de
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ninguna clase, y esta al abrigo de infeccién
sifilitica, de que no hay estigma alguno.

Dice que hace dos afios se hinché todo el
cuerpo: cara, piernas y brazos; que le salie-
ron en la piel grandes manchas rojas, seme-
jantes a lamparones, y que a los veinticuatro
dias la hinchaz6n , desaparecid, asi como las
manchas, habiendo quedado el cuerpo torcido
para el lado derecho. La enferma no explica
bien, pero, todo hace creer que hubo una hemi-
plejia ligera derecha con una desviacién de
la cabeza hacia el mismo lado.

Poco a poco la dificultad para caminar fue
haciéndose mayor, la palabra se hizo embara-
z0sa, desaparecié el periodo menstrual y tomé
cama en el Hospital.

Motilidad—La fuerza muscular no pare-
ce disminuida: la enferma se incorpora en el
lecho, se vuelve a uno u a otro lado con faci-
lidad. No hay paralisis de ningtin misculo
o de grupo muscular.

Juando se trata de parar, se incorpora y
se sienta en el borde del lecho con las pier-
nas hacia afuera, en la actitud de una perso-
na que va a levantarse, con relativa facilidad.
Pero, apenas pone los pies en el suelo y trata
de abandonar el apoyo del lecho, comienzan
el titubeo, la vacilacién, la incertidumbre,
como si las articulaciones de los miembros in-
feriores y de la columna vertebral carecieran
de la accién complementaria de los grupos
musculares cuya resultante es la posicién de-
seada. Los pasos son cortos y la enferma cae-
ria al suelo si no se la sostuviera, «Hay una
especie de propulsién lateral hacia el lado del
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pie que levanta para marchar. Es la éarcha
de un intoxicado por el alcohol que no puede
tenerse en pie sino merced a un cambio per-
manente de posicién. Cuando se la deja sola
el cuerpo vacila en todas direcciones, los pies
se separan para ensanchar la base de susten-
taci6n, y caeria al suelo# después de algunos
movimientos inciertos si no se la cogiera por
el brazo.

Lo que domina es la pérdida del equili-
brio sin paresias ni paralisis ; es la falta de
sinergia en la accién muscular.

No hay temblor propiamente dicho, es de-
cir, oscilacién ritmica involuntaria. Cuando
la enferma va a coger un-objeto con la mano,
dirige el brazo hacia adelante, y después de
una serie de tanteos lo alcanza: da la impre-
sién de una persona que con los ojos vendadds
quisiera tomar alguna cosa cuya posicién ig-
nora, o la de quien a oscuras busca en el aire
algin objeto. |

No hay paralisis ocular, ni signo de Ar-
gyll Robertson. _

La palabra es sacudida, precipitada. Pa-
rece como si las silabas se atropellaran y
~ unas anularan a las otras, de manera que es
dificil entenderla porque las palabras son in-
completas ; esto desaparece haciéndola pro-
nunciar muy lentamente, lo que logra con
esfuerzo. Ademas, las palabras son lanzadas
sin ritmo y sin separacién entre ellas. No hay
forma alguna de afasia; es mds bien una in-
cordinacién motora o una disminucién del
sentido del ritmo que preside la articulacién
de las palabras,
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No hay nistagmo; pero cuando se hacen
desalojar lateralmente los globos oculares por
medio de la fijacién de la vista sobre un obje-
to que se mueva hirizontalmente, se detienen
en un punto, y s6lo después de algunas osci-
laciones vuelven a seguir su marcha inte-
rrumpida.

No hay signo de Romberg. Es dificil apre-
ciar el de Koernig, No hay el de Babinzki.
Hay disminucién del reflejo rotuliano dere-
cho. No hay anestesias ni hiperestesias.

La inteligencia estd intacta. El cardcter es
triste, y frecuentemente llora sin motivo apre-
ciable.

No hay temblor espontineo, y cuando la
enferma estd en el lecho o duerme, estd en
completa quietud.

No hay deformacién de la columna ver-
tebral ni de los miembros inferiores.

No hay cefalalgia ni dolor espontdneo
alguno.

Que en nuestra enferma se trata de una
enfermedad de la medula, parece un hecho
evidente, y el diagndstico debe versar espe-
cialmente entre la esclerosis en placas, la en-
fermedad de Friedreich, una tabes, una heredo-
ataxia cerebelosa, un tumor del cerebelo.

La esclerosis en placas es una enferme-
dad de la edad adulta, que generalmente se
presenta alrededor de los treinta afios y que
clinicamente estd caracterizada por el temblor
intencional, es decir, por una oscilacién rit-
mica que acompaia a los movimientos volun-

/’/’
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tarios ; por una marcha especial; por el tem-
blor de la lengua ; por el nistagmo ; por la
exageracién de los reflejos, y por diferentes
alteraciones musculares : hipotenias, parali-
sis, contracturas, atrofias musculares. Ade-
mas, no siendo la esclerosis una enfermedad
sistematizada y no habiendo regién del eje
cerebroespinal que no pueda ser invadida
por las placas esclerégenas, se comprende la
multiplicidad de los sintomas nerviosos que
puedan presentarse, ademas de los enume-
rados.

En la enferma que estudiamos no hay pro-
piamente temblor : lo que hay es incoordina-
cion motora, muy diferente del temblor que
acompafia a la esclerosis. Cuando ella trata
de coger un objeto que se la presenta, extien-
de el brazo y vacila por una serie de movi-
mientos o de tanteos antes de tomarlo ; en un
esclerésico la mano se dirige directamente
hacia el objeto, pero desde el momento en que
entra en movimiento comienza el temblor, el
cual va aumentando en amplitud y en veloci-
dad a medida que la mano avanza, de mane-
ra que es casi imposible la aprehensién del
objeto deseado. En nuestra enferma no hay
temblor en los movimientos de la cabeza, ni
del tronco, ni de los miembros inferiores; lo
que hay es incoordinacién para efectuar armé-
nicamente los movimientos de alguna exten-
sién. No hay temblor de la lengua. El nistag-
mo es apenas perceptible. La marcha esla
de un ebrio que a cada movimiento de uno
de los miembros inferiores pierde el equili-
brio y que caeria si no se le sostuviera. No
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hay parélisis, ni contracturas. Los reflejos, le-
ios de estar exagerados, estan disminuidos
(rotuliano derecho).

Para ser una tabes faltan los signos pupi-
lares, el signo de Argill Robertson, la aboli-
ci6n de reflejos, los doloresy la marcha ca-
racteristica. No hay tampoco signode Rom-
berg, y hay alteraciones de la palabra que rara
vez se observan en la ataxia.

La heredoataxia cerebelosa de Pierre
Marie tiene por base el ecriterio etiolégico
que hace de ese sindroma una enfermedad fa-
miliar. La incoordinacién motora, el nistagmo
y las alteraciones de la palabra se encuentran
casi constantemente en ella. No es raro en-
contrar el signo de Argill Robertson oel de
Romberg. No hay artropatias ni alteraciones
de la sensibilidad.

El diagnéstico clinico entrela heredoataxia
y la enfermedad de Friedreich es en algunos
casos casiimposible: la incoordinaci6n, las alte-
ciones de la palabra, la falta de signos pupi-
lares y de acomodacién hacen casi iguales los
dos cuadros. Quizd, en esos casos, el movi-
miento permanente del cuerpo que oscila con-
tinuamente de adelante hacia atras enla pri-
mera, de manera que impide el reposo y la
marcha de la enfermedad, podran servir para
hacer el diagndstico. Pero no debe olvidarse
que para muchos neurélogos la heredoataxia
no es una entidad clinica sino un sindroma
0 un conjunto de sintomas pertenecientes a
distintas lesiones del cerebelo ; agenesia, atro-
fia, esclerosis, o a lesiones de las vias aferen-
tes o eferentes del mismo.
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Es en la enfermedad de Friedreich en la
que, por exclusion, se llega a colocar nuestra
enferma. La edad en que se ha presentado la en-
fermedad es la de la pubertad ; los caracteres
de laincoordinacién motora que se revelan enla
marcha por el paso vacilante del ebrio, mar-
cha cerebelosa ; en la palabra, por la falta de
ritmo sildbico ; en” los movimientos de los
miembros superiores, por el titubeo para
efectuar directamente el movimiento deseado;
en los movimientos del globo ocular, por un
principio de nistagmo: intencional. La falta
de temblor permanente o intencional, de sig-
nos pupilares o de acomodacién, de dolores y
de alteraciones bien caracterizadas de los re-
flejos, conducen a pensar enla enfermedad de
Friedreich.

Como ustedes saben, la esclerosis neurd-
glica pura de los cordones posteriores es la
base fundamental de la enfermedad de Frie-
dreich. Los cordones de Goll estan mas lesio-
nados que los de Burdach, y las alteraciones
pueden encontrarse hasta la medula alargada.
Los cordones laterales estin también atacados
en el mayor niimero de casos, y la degenera-
cién llega hasta el haz piramidad cruzado y
el haz cerebeloso directo, y estan casi siem-
pre intactos los cordones anteriores. Las rai-
ces posteriores estan notablemente alteradas,
y la alteracion consiste en la atrofia de sus
fibras y especialmente de la vaina de mielina.
En casi todas las autopsias se ha encontrado
el cerebelo pequefio o atrofiado, pero sin le-
siones. ’

La enfermedad de Friedreich tiene una



Enfermedad de Friedreich 11

marcha lenta, pero fatalmente invasora. Pue-
de haber periodos de detenimiento, pero nun-
ca de regresién. Su evolucién dura afios y la
muerte sobreviene generalmente por una com-
plicacién. '

s Desgraciadamente no hay tratamiento para
ella.

~
/
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Patologia mental.

UN CONCEPTO MEDICOLEGAL

por el doctor MARTIN CAMACHO (de Bogotad).

Senores Magistrados del Tribunal Superior de Cundinamarca.

El auto del doce de abril del corriente
ano, dictado por vosotros en' el juicio que sobre
inexistencia y nulidad del testamento que se
imputa al doctor Simén R. Olaya Lépez, sigue
el sefior Carlos Séerates Valenzuela contra los
sefiores Simén Varela, Celso M. Valenzuela y
otros, ordena lo siguiente: «Que peritos médi-
cos distintos de los que hasta ahora han inter-
venido en el juicio, contestaran, si es esto po-
sible con los datos del expediente, el interro-
gatorio que se halla al folio 31 del cuaderno
nimero 9 formulado por el sefior Carlos S6-
crates Valenzuela.y

Nombrado perito médico por la parte de-
mandante, y de acuerdo con lo ordenado por
el referido auto, vengo a hacer la exposicién
pericial, basindome en conocimientos cientifi-
cos, en los datos, declaraciones, certificados y
peritazgos que obran en el expediente.

Aunque bien es cierto que otros peritos,
grafélogos y quimicos daransu dictamen en lo
que corresponde, debo admitir que el perito
médico estd en la obligacién de aprovechar
cuantos datos pueda para ilustrar su opini6n,
porque en materia de medicina mental debe el
médico psiquiatra recoger el masinsignificante

~detalle para ayuda de la diagnosis.

He tenido cuidado especial en el estudio
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de las declaraciones en lo referente a la enfer-
medad de quesufria el Presbitero Olaya Lépez,
particularmente en aquellas que por la posi-
cién social y capacidades del testigo tengan
mds valor, puesto que estos testigos estdn en
condiciones de formarse una idea més exacta
de las facultades intelectuales del enfermo.

Concurri a la inspecci6n ocular que prac-
ticé el Tribunal en Zipaquird, el dia 23 de
mayo del presente afio, en compaiiia de los pe-
ritos quimicos y grafélogos; tuve ocasién de
examinar el testamento y deméds documentos.
He querido encuanto de mi voluntad depende
ilustrar mi opinién, la cual expongo con abso-
luta imparcialidad.

El doctor Olaya Lépez era en la época a
que se refiere el testamento, un hombre «de
mds de sesenta y tres afios deedady (folio 18,
linea 18, cuaderno nimero 5), que presentaba
frecuentes ataques en los cuales se caia, per- -
dia el conocimiento y quedaba después de ellos
en un estado de obnubilacién intelectual bas-
tante marcada.

El doctor Abel Gareia, el dia 28 de octu-
bre de 1903, expuso ante el Juez de Sesquilé,
sefior Leonidas Cepeda, su concepto acerca
de la naturaleza y curso de la enfermedad de
que sufria el doctor Olaya Lépez (cuaderflo®
nimero 6, folio 67 vuelta a 68 vuelta). La
lectura atenta y el andlisis riguroso y cientifi-
co de la exposicién del doctor- Abel Garcia
son indispensables para el perito, por ser la
opinién del doctor Garcia la tnica que se en-
cuentra en el expediente dada por unmédico.

Es un hecho indudable que el doctor Si-
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mén R. Olaya Lépez sufria de ataques que lo
privaban del conocimiento y del usode sus fa-
cultades intelectuales por un tiempo mds o
menos largo, el cual no determina el doctor
Garefa. ;Cudl es la naturaleza de la afeccion cau-
sal de los.ataques y pérdidas de las facultades
intelectuales del doctor Olaya Loépez? ;Es un
vértigo o sincope, como dice el doctor Abel
Garcfa, de lo que sufrié el doctor Olaya Lé-
pez el dia primero de junio de mil novecientos
uno, asi como el dia tres de junio del mismo
aflo, época en la cual practicd su examen mé-
dico el doctor Garcia? :

Entre las perturbaciones intelectuales se
coloca cientificamente lo que ha convenido en
llamarse con el nombre de vértigo, que viene
de la palabra vertere, que significa dar vueltas;
eS pues una sensacién subjetiva de instabili-
dad en el espacio con relacién a los objetos
ambientes. Kl médico se da cuenta no obstan-
te de la sensacién subjetiva del enfermo, por
algunos indicios somaticos. La cara palida, ex-
tremidades y sudor frios, expresién de angus-
tia se observan con marcada frecuencia. Hay
nauseas; en ocasiones, verdaderos vémitos. Si
el individuo estdde pie, titubea, pierde el equi-
librio y no es ‘raro ver movimientos de rota-
rcién contra la voluntad del eufermo.

Se reproducen experimentalmente las sen-
saciones vertiginosas, ya haciendo pasar una co-
rriente galvanica de una apéfisis mastoidesa la
otra, ya haciendo dar vueltas al individuo so-
bre su eje, etc. E1 mareo, el principio de la
embriaguez alcohélica, la sensacién producida
en el columpio, son verdaderos vértigos.

“
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El vértigo es comin en las afecciones
gastricas; todo el mundo conoce la sensacién
del principio de una indigestién, a la cual se
le da el nombre de vértigo estomacal.

Como hemos visto, el vértigo tiene sus
caracteres perfectamente netos y sus causas
bien determinadas. No es este accidente segu-
ramente de lo que padeci6 el doctor Olaya Li6-
pez, como lo creyd, a nuestro juicio, errénea-
mente el doctor Abel Garcia.

No debe confundirse el vértigo, tal como
lo acabamos de estudiar, con el zértigo para-
lizante, o vértigo de Gerlier o nona, que no es
sino una exageraciéon morbosa del suefio, que
debe colocarse al lado de la narcolepsia, de la
enfermedad del suefio, etc., es decir, como una
perturbacion del suefio fisiologico. El vértigo
de Meniére ocupa un puesto independiente en
el cuadro nosolégico, tiene sus causas bien co-
nocidas: hipertensién laberintica, determinada
ésta ya sea por lesiones del oido medio (esclo-
rosis del timpano, obstruccién de la trompa de
Eustaquio), ya del gido interno (hemorragia
del laberinto), ya sea por lesiones del conduc-
to auditivo externo (cerumen, etc). Las dife-
rentes clases de vértigo que acabamos de men-
cionar tienen su patogenia bien conocida.
Las diversas modificaciones de liquido labe-
rintico obran sobre los canales semicirculares,
- que son considerados hoy, de acuerdo con la
opinién de KFlourens y Cyon, como el centro
del equilibrio. En el caso de vértigo del mareo,
los fenémenos son mas complejos; el balance,
la arfada, las trepidaciones, producen una se-
rie de perturbaciones de los aparatos sensiti-

-
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vos sensoriales, de oscilaciones de la hidrau-
lica circulatoria y desalojamiento de las visce-

ras abdominales, causas mas que suficientes
para producir el vértigo. La nocién de posicion,

la sensacién de los movimientos pasivos, la
sensacién de resistencia y de peso de los obje-
tos (sentido de la fuerza), no son sino mani-
festaciones del sentido muscular, o mejor di-
cho, del sentido sinestésico, como lo llamg
Charcot. La nocién de posicién del cuerpo en

el espacio constituye el sentido del equilibrio
y es un sentido diferente del sentido muscu-

lar. La nocién de posicién de los miembros

tiene por término de comparacién la direccién

general del cuerpo; por el contrario, el equili-
brio estd en relacién con la vertical, o sea la

direccién de la gravedad. La abolicién de esta
nocién tiene como manifestaciéon clinica el

vértigo, y como lesiones las alteraciones de los

canales semicirculares del oido interno y del

cerebelo. Dice el doctor Abel Gareia: «El dia

3 de junio de 1901 examiné al doctor Simé6n

R. Olaya Lépez, quien poco antes de mi visita

habia sufrido un vértico o sincope.» Se ve

claramente que para el doctor Garcia los tér-

minos de vértigo y de sincope son sinénimos.

Ya hemos explicado suficientemente lo

que es vértigo; vamos en seguida a explicar

lo que es el sincope, y se deducird claramente
que son dos cosas enteramente distintas, y que

el doctor Olaya Lépez no sufrié el dia prime-

ro de junio de mil novecientos uno, de un vér-

tigo ni de un sincope,

El sincope es la suspensién sibita y mo-
mentdnea de los movimientos cardeicos. Por-
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analogia se dice también sincope respiratorio
cuando la respiracién se suspende bruscamen-
te y por pocosinstantes. El sincope de Brown-
Sequard es la suspensién de la nutricién en
una parte o en la totalidad del organismo; en
otros términos, es una inhibicién de la nutri-
ci6n, una detencién del metabolismo celular.
El sincope de las catremidades es el primer
periodo de la enfermedad de Reynaud, en la
cual al periodo sincopal sucede la éxtasis ve-
nenosa, o sea una verdadera asfixia.

Como se ve por las consideraciones que
acabamos de hacer, el vértigo difiere esencial-
mente, por su sintomatologia y mecanismo, del
sincope, La nota clinica dominante en estos
dos estados, especialmente en el del sincope,
es la corta duracion de ellos. Como lo demos-
traremos mas adelante, el doctor Olaya Ldpez
permanecia privado del conocimiento y de mo-
vimiento por tiempos largos, circunstancia que
no puede explicarse cientificamente ni por un
estado sincopal, que prolongado seria la muer-
te, ni tampoco por un estado vertiginoso, por
las consideraciones que ya hice,

Analizo ahora la patogenia de los acei-
dentes presentados por el doctor Olaya Lépez,
de acuerdo con las exposiciones hechas por
el doctor Abel Garcia el dia 28 de octubre de
1903, y el dia 28 de septiembre de 1912, en los
Juzgados Municipales de Sesquilé y Nemocén,
que se hallan en los folios 67 vueltoa 68 vuel-
to, cuaderno niimero 6,y 141 vuelto a 147,
cuaderno niimero 9.

«Laausencia de paralisis,» observa el doc-
tor Garcia, es para él suficiente razon para elimi-

Revista Médica, serie xxxv—2
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nar como causa de los accidentes del doctor
Olaya Lopez la periencéfalomeningitis cré-
nica difusa, como la llamé Calmel, o sea la
pardlisis general progrvesiva, denominacién
dada por Sandras, que es la aceptada hoy por
la mayor parte de los autores modernos, como
(Goffroy, Balett, Garnier, Mendel y Schule.
Es ésta una enfermedad del sistema nervioso
que afecta el cerebro especialmente. Su causa
primordial y comprobada es la sifilis, aunque
segiin parece puede desarrollarse bajo el im-
perio de otras causas. Anda constantemente
acompaifiada de ciertas lesiones que son in-
dicativas y degenerativas en cuanto a su natu-
raleza ; difusas en cuanto a su localizacién y
que interesan el cerebro y sus envolturas, el
bulbo y la médula. Clinicamente es de evolu-
lucién apirética y tiene muchisimos sintomas,
entre los cuales pueden citarse como caracte-
risticos y mas frecuentes los que siguen: debi-
lidad progresiva de la inteligencia, perturba-
ciones delirantes de forma depresiva y expan-
siva, paresia pupilar, dificultad de la palabra,
perturbaciones dinamicas (temblores, dislogias,
disfasia, dicartrias o dislalias); perturbaciones
de la sensibilidad general (hipoestesias, anal-
gesias, hiperestesias y disestesias); de la sen-
sibilidad subjetiva; de la sensibilidad especial
\hiperacusia, agucusia, anosmia). Por la some-
ra relacién de la sintomatologia de la demencia
paralitica, se echa de ver que la pardlisis, o
sea la pérdida de la motricidad voluntaria, es
un sintoma que no se observa en la pardlisis
general, y que esta denominacién se da a este
estado morboso por la disminuciénola pérdi-
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da progresiva de las facultades intelectuales,
que conduce a la demencia. El doctor Garcia
sufrié pues error esencial al eliminar la para-
lisis general como causa probable de las ma-
nifestaciones morbosas del doctor Olaya Lé-
pez, porque éste no presentd ni paxahsw fa-
ciales, ni hemiplejias, ni monoplejias, ni pa-
raplejias.

(Otras de las causas eliminadas por el
doctor Garefa, por la.ausencia de pardlisis,
es la de un tumor cerebral. Los tumores cere-
brales se manifiestan por un conjunto de sin-
tomas muy variados, segtin su localizacién. Si
invaden la ecirecunvolucién del 1ébulo frontal,
tienen manifestaciones mny analogas a las de
la paralisis general; hay casos en la literatura
médica, como el de Weber, en el cual los sin-
tomas son idénticos. Sin embargo, las pertur-
baciones en los tumores cerebrales tienen una
fisonomia particular, que bien conocida facili-
ta el diagnostico.

Segtin Drupré y Devaux, psiquiatras dis-
tinguidos, hay que tener en cuenta los si-
guientes caracteres:al lado de la depresiény de
la disminucién intelectual, se advierte un estado
mental particular que constituye la nota psico-
patica dominante, que presenta dos formas
clinicas: primera, la confusion mental acompa-
nada de embotamiento intelectual con sugpen-
s16n mas o menos marcada de la actividad psiqui-
ca; los indjviduos permanecen inméviles, indi-
ferentes, s¢ les despierta con trabajo, contes-
tan mal a las preguntas y caen de nuevo en som-
nolencia. Segunda, automatismo ambulatorio y
puerilismo, entendiéndose por esto, no la vuelta
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alainfancia, sinopor el caracter infantil de los
actos ejecutados, porlanimiedad de las respues-
tas y de las conversaciones. También puede ob-
servarse una jovialidad particular en los indivi-
duos atacados por un tumor cerebral, que se de-
signa con el nombre de moria. Las perturbacio-
nes mentales son sobre todo frecuentes en los
tumores de los I6bulos frontales y del cuerpo
calloso. Las paralisis nose observan sino cuan-
do los tumores invaden la zona rolandica. Para
un diagnéstico preciso de su localizacion es
necesario teher en cuenta muchos sintomas:
convulsiones, afasias, sordera verbal, sordera
psiquica, ceguera verbal, afasia 6ptica, hemia-
nopsia, ambliopia, pérdida del sentido este—
reognoéstico, modificaciones del olfato, del equi-
librio, asinergia cerebelosa, diacosinesia, etc.
Asegurar que el diagnéstico de los tumores
cerebrales se basa tnicamente en la paralisis
de la cara o de los miembros, es sencillamente
desconocer la neuropatologia.
Consideraciones analogas a las que acabo
de hacer en el estudio del diagnéstico de los
tumores cerebrales, son necesarias igualmente
para el reblandecimiento cerebral, que no acep-
ta el doctor Garcia por no haber observado
«paralisisy en el doctor Claya Lépez. Actual-
mente se considera el reblandecimiento cere-
bral, no como una entidad morbosa que reco-
nozéa causa especifica determinada, sino como
un sindroma, que es comiin a diversos estados
patoldégicos, tales como latrombosis y embolia,
la artritis, el ateroma, la encefalitis, ete, ete.
El mejor estudio y conocimiento actual de las
localizaciones cerebrales ha traido un cambio
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profundo y completo de muchos estados pato-
légicos cuya sintomatologia se creia inmuta-
ble. Notables experimentos llevados a cabo en
cerebros de animales, los cuales fueron so*
metidos a corrientes eléctricas faradicas y gal-
vanicas, han puesto en posesién a la ciencia de
importantes datos de fisiologia patolégica, que
permiten una mejor exphcacmn de las enfer-
medades cerebrales. Los estudios de Cadiat y
de Lucas sobre las arterias del cerebro, recti-
ficaron las nociones dadas por Cohnheim, quien
consideraba todas las arterias de los centros
nerviosos como terminales. Hallopeau, en im-
portantes estudios, ya viejos, pues datan de
1879, demostré suficientemente que los «terri-
torios arterialesy de los antiguos patélogos no
tienen el mismo valor que ellos les atribuian;
que existen regiones en el encéfalo que son
irrigadas por vasos que pertenecen a diferen-
tes troncos arteriales. Citemos un ejemplo: el
cuerpo estriado recibe sus arterias no sélo de
la arteria silviana, sino también de la arteria
cerebral anterior, lo que se demuestra por el
hecho de que en muchas de las lesiones de la
arteria silviana, el cuerpo estriado permanece
indemne: El reblandecimiento cerebral produ-
cira, por ejemplo, la afasia motora vocal o afe-
mia, si interesa al pie de la tercera circun-
volucién frontal izquierda, en la cual se en-
cuentra el centro de Broca, oseael del lenguaje
articulado; también producira la afasia si inte-
resa los haces pediculo frontales inferiores.
La agrafia, pérdida del lenguaje escrito o afa-
sia motora gréfica, si las lesiones se encuentran
en la base dela segunda circunvolucién frontal

»
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1zquierda. Las dos formas de afasia sensorial:
la scrdera verbal caracterizada por la pérdida
de las imagenes tonales de las palabras, o sea
de la facultad de comprenderlas por ideas ex-
presadas por sonidos articulados, indicara una
lesion de las dos primeras circunvoluciones
temporales. La ceguera verbal, variedad de
afasia receptiva, en la cual se pierde la facul-
tad de comprender las palabras escritas, bien
‘sean manuscritas o impresas, indica una lesién
del pliegue curvo o del lébulo parietal infe-
rior izquierdo. En resumen: no habra ninguna
clase de paralisis de los miembros cuando las
lesiones se encuentren en la regién prefrontal
del cerebro: I6bulos orbitario y frontal; en la
region oceipito parietal: 16bulos occipital pa-
rietal y temporoesfenoidal. Por el contrario,
habra paralisis parciales o totates, cuando las
lesiones se encuentren en las circunvoluciones
frontal y parietal ascendentes y en el 16bulo
paracentral. Las lesiones profundas de la par-
te posterior del segmento posterior de la cap-
sula interna, se acompafian de hemianestesia
y de hemicorea. Por estas breves consideracio-
nes sobre las localizaciones cerebrales se ve
claramente cudn aventurado es un. criterio
simplista en materia tan ardua y compleja.
Considera el doctor Abel Garcia, como
posible, la hipétesis de que el doctor Olaya
Lépez tuvo ataques sincopales y no «conges-
tién cerebral con ataques epileptiformes, que
serfa a lo que més se aproximaran, es sinto-
matico de la esclerosis en placasy (cuaderno
ntimero 9, folios 141 vuelto a 147). No pode-
mos dejar pasar en silencio esta consideracion

c
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del doctor Garcia, pues al hacerlo asi, la opi-
nion del doctor Garcia podria llevar una
duda de'que se trate de una nueva enferme-
dad, y alejaria de esa manera el criterio de
los Magistrados.

La esclerosis en placas es una de las en-
tidades morbosas mejor conocidas en su sin-
tomatologia, que forma el cuadro mas caracte-

' ristico, de tal suerte que ninguna otra afeccion
hasta hoy conocida puede presentar los mis-
mos signos y sintomas que ella.

En el grupo de las mielitis, o sean enfer-
medades de la medula, hay dos grandes varie-
dades: unas son sintomdticas, es decir, que
atacan un sistema o grupo de fibras y células
nerviosas (la tabes, etc); otras son difusas e
intersticiales; el tipo de éstas es la esclero-
sis en placas. Es una enfermedad de la edad
adulta; se carecteriza por la marcha titubeante
y espasmédica, llamada cerebeloespasmddica
de Charcot. El enfermo avanza con los pies
separados, como lo hace un marinero en un
barco, 0 como camina un ebrio para poder
guardar el equilibrio, es decir, asentando toda
laplanta del pie. Los pasos son desiguales, lle-
van un ritmo intermitente, la direccién es ca-
prichosa y peculiar de esta mielitis. Los
miembros superiores preseutan un temblor que

. se acentia con los movimientos voluntarios y
se caracteriza: por grandes oscilaciones. La
palabra es escandida; se observan los movi-
mientos de los globos oculares, llamados nis-
tagmus; estos tltimos sintomas no faltan nun-
ca en el cuadro sintomdtico. Por lo dicho an-
teriormente se ve claramente que no se puede
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de ninguna manera pensar en que el doctor
Olaya Lépez haya podido sufrirde esta enfer-
medad. '

En la numerosa y compleja relacién de
enfermedades que hace el doctor Gareia, en-
contramos una nueva entidad: el pulso lento
permanente, o sea la enfermedad de Stokes
Adams. Las consideraciones que hace el doc-
tor Garcia sobre la patogenia de esta enfer-
medad, en su exposicién, son las siguientes:
«No puedo precisar el estado del pulso, pero
a juzgar por un certificado que expedi en
época cercana a la fecha de que se trata, debi
encontrarlo lento y con signos de hiperten-
siény. Seguramente encontré el pulso lento e
hipertenso, pero en vez de deducir sencilla-
mente la causa de la lentitud del pulso, o sea
la arterioesclerosis, se empeii6 el doctor Gar-
cia en buscar otra causa para explicar el fe-
némeno. Para que pueda asegurarse que en un
caso dado se trata de una enfermedad de Sto-
kes Adams, es preciso separarla previamente
de todas las numerosas bradicardias pasajeras,
en las cuales la lentitud del pulso no es sino
un simple fenémeno, que viene a completar un
cuadro sintomédtico. Debe también el clinico
convencerse previamente de que no se trata de
un pulso lento permanente fisiolégico; el pul-
so de Napoleon, de Julio César, son casos no-
tables de esta alteracién. Para decir que hay
un pulso lento permanente patoligico, se nece-
sita observar si el pulso no pasa de cuarenta
pulsaciones por minuto, y no es raro contar
treinta, veinte, diez y seis y hasta cinco pulsa-
ciones. La auscultaciéndel corazén da siempre
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datos muy importantes, tales como la sistole
en eco de Huchard, y multitud de otros sig-
nos que no podemos enumerar detalladamen-
te sin extendernos demasiado. Insistimos sf en
que la dificultad de la diagnosis y los errores
que se cometen, dependen precisamente de
que este sindroma es muy comin en los arte-
rioesclerosos brigthicos, como es el caso del
doctor Olaya Lépez. El doctor André Petit,
en su importante monografia sobre el sindro-
ma de Stokes Adams, dice lo siguiente :

«La bradicardia permanente coexiste con
signos de braightismo y de albuminuria; el diag-
néstico es dudoso, y recordemos que muchos ob-
servadores dan como causa constante del pul-
s0 lento permanente la intoxicacién urémica.»
Traité de médecine de Bouchard et Brissaut).

Revaluados los diferentes conceptos de las
dos exposiciones del doctor Abel Gareia, que-
da en pie un diagndstico, que es en nuestro
sentir el verdadero y cientifico. Eldoctor Gar-
cia lo hizo igualmente, pero en vez de inter-
pretar todos los fendmenos patolégicos que
present6 el doctor Olaya Lépez en el curso de
su larga enfermedad, y que son naturales ma-
nifestaciones de la lesién arterial que él su-
fria, abandon6 la l6gica y entré en el tortuoso
camino de desarrollar hipétesis apartadas to-
das ellas de la correcta deduccién de su pri-
mera diagnosis.

El doctor Olaya Lépez sufrié una arterio-
esclerosis generalizada, seguramente acompa-
fiada de ateroma. KEstudiemos, aunque sea so-
meramente, los puntos culminantes de esta en-
fermedad. En patologia arterial se reserva el



26 Revista Médica de Bogotd
nombre de ateroma a la formacién en la pa-
red interna de los vasos de focos puntdceos y
calcareos. En clinica se da el nombre de ate-
roma a una lesién crénica de las arterias, que
se caracteriza por un engrosamiento de las
paredes de los vasos que han sufrido la dege- .
neracién calcérea y que puede estar ya locali-
zada en un solo tronco arterial, ya generaliza-
da a todo el sistema arterial. La arterioescle-
rosis se refiere especialmente a las lesiones de
las arterias de pequefio calibre y a las arterio-
las. En el ateroma se trata de una calsifica-
ci6on de la tinica interna del vaso; en la arte-
rigesclerosis, el mecanismo es el de una en-
darteritis obliterante.

Dadas estas nociones fundamentales, la
arterioesclerosis o arteriofibrosis (arterioca-
pillaryfibrosis de Gull y Sotton), es una le-
si6n generalizada a todo el sistema de pe-
quefias arterias, especialmente a las viscera-
les: cerebro, rifién, corazén, etc. Las relacio-
nes son tan intimas, puesto que tienen la mis-
ma patogenia, entre las lesiones de las arte-
rias de estas visceras y las generales del sis-
tema arterial, que el cuadro eclinico de cada
una de estas enfermedades se confunde y com-
pleta a tal punto que es imposible separar lo
que le corresponde a cada una.

La arterioesclerosis es una enfermedad
de la vejez. En un importante estudio clinico
de Demange, hecho en Paris hace algunos
afios, asegura este autor que en mds de qui-
nientas autopsias de viejos no encontrd unsolo
caso en que esta lesién faltara, ya que estu-
viese limitada a los grandes vasos, ya especial-
mente localizada en las arterias viscerales.
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La influencia de la edad no tiene nada que
extrafiar, puesto que se ha llegado a conside-
rar la simple vejez como un verdadero estado
morboso. Los residuos provenientes del des-
gaste organico, que son llevados constante-
mente por el torrente circulatorio, forman
una causa continua y permanente de irrita-
ci6n de la cara interna de las paredes de los
vasos arteriales. La arterioesclerosis es una
enfermedad que se observa preferentemente
en el hombre y la mayoria de los individuos
atacados por la fibrosis arterial; pertenecen a
la gran familia de los artriticos en sus diver-
sas manifestaciones : reumatismo, gota, dia-
betes, obesidad, etc. Sabemos que la causa in-
tima de todos estos estados es un retardo de
la nutricion, como lo demostré de una mane-
ra irrefutable el profesor Bouchard.

Lia exposicién general del organismo, que
se designa con el nombre de didtesis artritica,
es manifiestamente hereditaria, lo que hace
creer que la arterioesclerosis lo sea igualmen-
te. En realidad' de verdad lo que se hereda
no es la arterioesclerosis sino el artritismo en
una cualquiera de sus miltiples y variadas
manifestaciones clinicas. En algunos casos se
ve que hijos de arterioesclerosos tienen mar-
cada tendencia a lesiones adrticas. Huchard
ha designado este hecho con el nombre de
aortismo hereditario, Asociadas de manera
intima a la diatesis artritica encontramos las
intoxicaciones exdgenas como factor impor-
tantisimo en la génesis de la arterioesclerosis:
estas intoxicaciones pueden ser el alcoholis-
mo, el saturnismo, el nicotinismo, las leuco-
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mainas de origen intestinal, las toxinas, la
sifilis, la tuberculosis, etc. En una palabra,
todas aquellas causas ateromigenas y eucle-
régenas deben senialarse como factores etiol6-
gicos de la enfermedad en que me ocupo.

La sintomatologia de la arterioesclerosis
es variada y multiple, debido a la disemina-
ci6n irregular de las lesiones arteriales, asi
como a las fibrosis viscerales, lo que hace que
la arterioesclerosis no sea en realidad otra
cosa que un conjunto de sindromas o de tipos
clinicos, entre los cuales se distinguen espe-
cialmente los que en seguida describiré. El
tipo cardiovascular esta caracterizado por el
endurecimiento mas o menos completo de las
arterias periféricas : temporal, radial, hume-
ral, femoral, poplitea, etc. Hay aumento apre-
ciable de la tensién arterial, ya al tacto y con
mayor razén con esfigmomanémetro. La mala
circulacién produce en las extremidades sen—
saciones diversas : hormigamientos, calambres,
sensaciéon de dedo muerto, claudicacién inter-
mitente, criestesia. Lia auscultacién descubre
marcadas modificaciones en los ruidos norma-
les del corazén : el primero es mds intenso, el
segundo toma una tonalidad mas alta ; no es
raro oir un soplo aértico, indicio de una insu-
ficiencia de las valvulas sigmoides. La pérdida
de la elasticidad de las arterias altera las le-
yes de la hidrodindmica, no secunda la accién
del corazén, que encontrando una resistencia
enorme en el endurecimiedto de los vasos, se
hipertrofia, particularmente si la esclerosis
renal es concomitante, lo que sucede casi
siempre. Lios signos funcionales que acompa-
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fan la hipertensién arterial son : opresién ha-
bitual, dispnea de esfuerzo de Huchard, pal-
pitaciones, ansiedad precordial, zumbidos de
oido y cefalalgias violentas.

El tipo renal no es otra cosa que el con-
junto sintomatico de la nefritis intersticial o
mal de Bright. :

El tipo cerebral, uno de los mas importan-
tes, especialmente desde el punto médicolegal,
se caracteriza por perturbaciones de la me-
moria y de la ideacién ; por delirios diurnos,
nocturnos o continuos ; por una serie de ictus
apoplectiformes durante los cuales el enfermo
pierde el conocimiento y el movimiento ; pue-
den ocurrir como consecuencia de estos ata-
ques verdaderas hemiplejias, monoplejias o
| paraplejias. A un grado mds avanzado de las
; lesiones arteriales del cerebro, pueden for-
| marse verdaderos focos de reblandecimiento
cerebral, del cual ya he hablado suficiente-
mente. Kl ateroma de las arterias cerebrales
se exterioriza por perturbaciones mentales,
debido a la falta de nutricién de los neurones.
A estas lesiones degenerativas se agregan na-
turalmente las lesiones téxicas endégenas y
aquellas que resultan de la fibrosis hepatica,
_; renal y cardiaca. En un primer grado de alte-
| racién mental encontramos debilitamiento de
la memoria, lentitud y torpeza en todas las
operaciones intelectuales, exageracién de la
emotividad, irritabilidad del cardcter. Enoca-
siones los enfermos se entristecen, se depri-
men y el cuadro clinico es entonces el deuna
verdadera neurastenia de los arterioesclerosos.
También es frecuente un estado designado
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por Kreopelin con ¢l nombre de melancolia
presentl, caracterizado por crisis de ansiedad,
debilitamiento de la voluntad, ideas melancé-
licas e hipocondriacas. Se observan muy a
menudo perturbaciones intelectuales que re-
visten un caracter demencial, que no difiere
en nada de la demencia .senil, la cual puede
considerarse como el ultimo término de la
evolucién de la arterioesclerosis del cerebro.
El sintoma més constante es el debilitamien-
to ¢lobal de todas las facultades intelectuales,
y segin las reacciones individuales se obser-
van fenémenos de excitacion, de depresion o
ideas delirantes ; de persecucion, misticas,
melancélicas, eréticas y de grandeza; hay
alucinaciones : visuales, auditivas, etc. Hstos
estados delirantes los describe Kreopelin con
el nombre de delirios de prejuicio presenil.

Por la relacién que acabo de hacer de las
alteraciones de las facultades intelectuales,
se echa de ver'que éstas obedecen a lesiones
cerebrales, es decir, de los neurones, y que
no son simplemente téxicas, por consiguiente
irreparables; éstas son : atrofia cerébral, focos
de desintegracién lagunar, estado criboso del
cerebro, encefalitis crénica, subcordical y atro-
fia de las fibras tangenciales. lLa atemoracia
vascular se encuentra en el tronco bacilar, en
el poligono de Wills, en los territorios de las
arterias silvianas y carétidas,

Con lesiones tan profundas y complejas,
es forzoso concluir en sana ldgica, basandose
en las leyes de la fisiologia cerebral, que un
arterioesclerético, del tipo que estudio actual-
mente, no puede considerarse como un indi-
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viduo sano de espiritu que esté en posesion
de su entero y cabal juicio, y que por consi-
guiente todos los actos civiles que ejecute no
pueden estimarse como vilidos en el estado
actual de la ciencia.

Analizado por todos sus aspectos el con-
cepto del doctor Abel Garcia, quien fue el tini-
co médico que examing y asistié al doctor Ola-
ya Lépez antes y después del 19 de junio de
1901, entro en el estudio de las declaraciones
de los testigos que vieron al citado doctor
Olaya Lépez durante los ataques de que pa-
decia frecuentemente, asi como también aque-
llas declaraciones que se refieren al estado en
que se encontré al presbitero el dia en que
se supone que coneibié y dicté su testamento.

Una vez terminado este estudio, estoy en
capacidad de dar respuesta a las diferentes
preguntas que forman el cuestionario que se
encuentra en el folio 31 del cuaderno nime-
ro 9, cuestionario al cual se refiere especial-
mente el auto del Tribunal que mencioné al
comenzar esta exposicion.

Ataques—He dicho que el presbitero doc-
tor Olaya Lipez sufria de frecuentes ataques,
durante los cuales caia a tierra y perdia’ el
conocimiento y el movimiento. Estos hechos
estan plenamente demostrados por las siguien-
tes declaraciones :

Doctor Abel Garcia—Exposicién del 28
de septiembre de 1912. «Verificado ese exa-
men después de un ataque fuerte, se me in-

dicé que habia durado poco tiempo, y en rea-

:
Wy
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lidad haria dos horas que lo habia sufrido y
ya no tenia pérdida de conocimiento ni otros
signos de persistencia de tal accidente.y Més
adelante dice: « Por los datos que se me
dieron respecto a los ataques que sufri6 el 10
de junio, el cardacter del afaque que precedié
a mi examen....» (folios 141 vuelto a 147,
cuaderno nimero 9).

Doctor Siméon R. Olaya Lipez—El mis-
mo doctor Olaya Lépez, en su corresponden-
cia particular al dirigirse a sus amigos y pa-
rientes, describe con bastantes detalles los
ataques de que sufria durante bastante tiem-
po. Veamos algunas de estas cartas que se
encuentran en el cuaderno nimero 9 de los
olios 15 a 28 y 168.

«San Antonio, 4 de diciembre de 1901

«Senor don Daniel Valenzuela I..

«-... Yo estoy encomendado a Dios aun
cuando tan indigno: ya ve que si se podia
hacer mucho en el campito de Choachi si hu-
biera ido a mandar moler la cafia, pero usted
no quiso. Yo ahora he estado sufriendo infini-
to, porque van a hacer ejercicios para el cle-
ro; desde el 14 del presente me llaman a mi,
pero yo estoy en una situacién que. .. reti-
rarme y aun cuando yo no gano ni.... mara-
vedi de mi ministerio, me da muchisima
pena por no poder asistir; diran que es male-
dicencia o falta de obediencia ; pero con estos
ataques que me quitan los sentidos por dos o
tres horas, que se me ensucia la ropa, que no
puedo comer toda clase de alimentos, y el cli-
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ma y alimentos de Bogotd queme son tan fu-

nestos, y el campo se acabaria de arruinar

con la guerra.y

«Suesca, 20 de enero de 1902

« Sefior don Celso Valenzuela L.—S, C,

& ...yome he enfermado, me ha acometi-
do ese ataque estando celebrando el santo sa-
rificio de la misa; no puedo celebrar porque es
muy expuesto: le pido a Dios con todo empe-
iio que se establezca el orden y el Gobierno
se haga respetar. . ..

«Su afectisimo servidor,

«Simon R. Olaya L.»

<«San Antonio de Nemocédn, 27 de enero de 1902

< Sefior don Daniel Valenzuela L..—Bogotd.

« Apreciado Daniel de toda mi mayor es-
timacién y carifio : deseo que se halle bueno
con salud, y con los recursos mas abundan-
tes ; por aqui nos hemos llenado de tantos in-
convenientes y tantas dificultades para todo,
que ya no se sabe qué hacer.... Yo me estoy
enfermando mucho, y quiero retirarme cuanto
antes.

«Su afectisimo, Simin R. Olaya L.y
€27 de enero de 1902

< Sefior doctor don Salomén Forero—Bogotd.

«Mi muy respetado seiior de toda mi es-
timacién y carifio. Le deseo lleno de salud,

Revista Médica, serie xxxv—3
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tranquilo y con las mayores felicidades de la
vida. Yo he estado gravemente enfermo, debi-
do a este clima que es muy contrario a mi
existencia, y por la situacién de la guerra no
he podido retirarme, conforme a mis deseos....

« Simon R. Olaya L.y

Desde el ano de 1899, o sea dos afios an-
tes de la época a que se refiere el testamento,
se encuentra en la correspondencia del pres-
bitero Olaya Lépez la relacion que hace de
sus dolencias fisicas, y revelan ighalmente sus
escritos alteraciones cerebrales.

« San Antonio, 5 de noviembre de 99,

« Sefor Celso Valenzuela L.—Chftiva.

«Deseo que junto con todos los de la casa
estén resignados.... Mucho cuidado con los
muchachitos; encomendémonos a -Dios, que
nos reciba en satisfaccién todos estos grandes
sufrimientos y azares. Yo ke estado como so-
ndmbulo; no puedo dar razén do mi mismo,
todo aterrado; ni siquiera tengo el alivio del
sueno; ya que no comer porque los alimentos
los edmo como el martivio mds excesivo, por
no morir de hambre aqui en este pueblo horro-
7080 ... »

Julio Forero Torres—Dada la respetabi-
lidad y posicién social del presbitero doctor
Julio Forero Torres, la declaracién dada por
él es de importancia suma, y da mucha luz
sobre la naturaleza de los ataques de que su-
fri6 el doctor Olaya Ldpez, tanto antes del
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19 de junio de 1901, asi como ese mismo dia.
Igualmente se deduce claramente de la decla-
racién del doctor Forero Torres cudn altera-
das estaban las facultades intelectuales del
doctor Olaya Lépez.

« Se hace constar que en Bogotd, a las dos

de la tarde del dia 16 de octubre de 1912,
se present6 el doctor Julio Forero Torres,
con el objeto de rendir declaracién.... ....
Dijo: soy mayor de edad, vecino de Tibirita
y sin generales. A la segunda: como unos
tres o cuatro afios antes de 1901, estando yo
de Cura parroco en Nemocoén, conoci y traté
con frecuencia, casi diariamente, porque iba
a celebrar a la iglesia parroquial, al presbi-
tero doctor Simén R. Olaya Loépez, quien
vivia en su hacienda de *San Antonio,” cerca
de la poblacion. El doctor (Olaya, después de
decir misa, pasaba a mi casa—Ia casa cural—
a desayunar, y algunas vecés venia yo a su
casa de “San Antonio,” a visitarlo. A la ter-
cera: como umos cuatro imeses antes de mo-
rir el doctor Olaya sufrié unos ataques re-
- pentinos que lo hacian caer y quedaba como
muerto durante un cuarto de hora o media
hora, poco mds menos; un dia le dio ese ataque
estando celebrando el sacrificio de la misa, y
yo tuve que ir a hacerle aplicaciones para que
volviera en si y pudiera continuar celebrando.
Preguntado por el Magistrado. ; Cudntos ata—
ques de éstos mds o menos presencié usted?
Contesto: unas tres o cuatro veces presencié
yo dichos ataques, que le dieron en la sacris-
tia al tiempo de revestirse para la misa. A la
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cuarta: como he dicho, aquellos ataques le
duraban al doctor Olaya de un cuarto de hora
a una media hora, y luégo que le pasaban
duraba otra media hora mds o menos en un
estado como de enajenacion, pues a las pre-
quntas que se le hacian daba respuestas inco—
herentes, cosa que presencié por haberle pasa-
do conmigo.y

Alfredo Useche—Este testigo dice lo si-
guiente: «.... Al segundo. KEs cierto y me
consta, por haberlo visto, pues estaba traba—
jando en lahacienda de “San Antonio,” que el
1° de junio de 1901, durante las horas de
la mafiana, el presbitero Simén R. Olaya
Lépez estuvo postrado en cama gravemente
enfermo en la citada hacienda de *San Anto-
nio,” situada en la vereda de ‘‘La Puerta,”
jurisdiccién de Nemocén, sin movimiento;
pero no puedo asegurar que hubiera perdido
el conocimiento, por motivo de la postracion
en que estaba; y oi decir en la casa que la
enfermedad provenia de quele habia dado
un ataque de los que a veces le daban. ...
Al tercero: por lo que dejo dicho, es decir,
por haber visto dos veces en la mafiana y en
los intervalos necesarios para moverlo, con el
fin de que le dieran alimentos, me consta que
mientras estuve alli no hablaba nada ni se
movia, y creo que no podia escribir y tampo—
co le vi hacer ninguna manifestacién determi-
nante de su voluntad.»

Esteban Neira—Se expresaasi: «.... Al
segundo. Me consta por haber ido a la hacien-
da de “San Antonio,” acompainardo al pres-
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bitero Julio Forero Torres, que el 12 de junio
de 1901, por la mafana y por la tarde que
estuvo en dicha hacienda, el presbitero Si-
mén R. Olaya Lépez estaba postrado en la
cama gravemente enfermo, sin movimiento
y sin conocimiento, con motivo de la postra-
cién en que estaba, causada segin la noticia
que llegé a Nemocén a la casa del doctor Fo-
rero, por un ataque que le habia dado. A la
tercera. Por lo que vi en los momentos en
que estuve en presencia del doctor Olaya Lé-
pez, que fueron dosy de media hora cada uno,
poco mds o menos, me consta que no hablaba
nada aun cuando me parece que si se movia
algo, pero no podia escribir, ni hacer ninguna
manifestacion determinante de su voluntad.»
Repreguntado: ; Usted hizo u oy6 a otra per-
sona que le hiciera alguna pregunta el doctor
Olaya, dio ¢l alguna contestacién e hizo algu-
na manifestacién que hiciera conocer su vo-
luntad en algtin sentido? Contest6 : sélo pre-
sencié que la sefiora Marcelina, de que hablé
antes, y el presbitero Julio Forero, le pregun-
taron al presbitero Olaya Lépez “que si que-
ria que le pusieran los santos 6leos,” y él
nada contestd.»

Maria Cristina Brand.—«. .. . Repregun-
tada: ; Supo usted si enlos primeros dias del
mes de junio hubo alglin suceso importante
en la hacienda de **San Antonio” ? Contest6:
s6lo oi decir que el doctor Olaya estaba enfer-
mo, con motivo de un accidente que le habia
dado ...»

Luis Felipe Mercado—« . . . . Al segundo
del interrogatorio del folio 49 vuelto. Es cierto
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yme consta, por haber estado en la hacienda de
“San Antonio,” que el preshitero Simén R.
Olaya Loépez estuvo postrado en cama, gra-
vemente enfermo, en dicha hacienda, situada
en jurisdiccion de Nemocon, sin conocimiento
y no conocia a los que llegabamos a saludarlo,
ni hablaba absolutamente nada, postracién
debida a un ataque que le din de los que le
daban a dicho sacerdote.... Al tercero. Me
consta, por haberlo visto, que el*dia en que
ocurrieron los hechos sobre que he declarado
en mi respuesta anterior, cuya fecha no re—
cuerdo, como lo manifesté antes, que la pos—
tracién del presbitero Olaya Lépez no le
permitia hablar ni moverse, ni hacer ninguna
manifestacién determinante de su voluntad.»

Isidoro Sinchez—« . . . Repreguntado: ; En
el dia expresado estuvo usted en la hacienda
de “San Antonio’’? Contestd: Si, sefior: estuve
en la hacienda de “San Antonio,” detres y me-
diaa cuatroy media de latarde, porque estando
en la venta denominada “El Chochal,” en com-
pania del sefior Andrés Santos y algunos mi-
litares, lleg6 lanoticia de que al doctor Olaya
Lépez le habia dado unataque, y entonces me
fui con el mismo Santos ala casade “San An-
tonio,” donde estuve como dejodicho una hora
poco mas omenos, y luégo regresé acompafia-
do de Santos, quien sequedé en laventade ““El
Chochal,” y yo segui paralasalina, a eso de
las cinco de la tarde, poco maso menos. ... Al
segundo interrogatorio del folio 49 vuelto. Es
cierto y me consta, por haber estado en la ha-
ciendade ‘“‘San Antonio,” el 1° de junio de 1901,
que a eso de las tres y media de la tarde en



Patologia mental 39

que fui, alli estaba el presbitero Simén R.
Olaya Lépez postrado en cama, sin movimiento
y sin conocimiento, postmczon debida a un
ataque que - le habia dado, segin me informa-
~ron en la casa de lahacienda....»

Carlina Bernal—«. ... A la cuarta. Es
verdad que en la casa de dichahacienda se ha-
llaba gravemente enfermo el presbitero doe-
tor Sim6n R. Olaya Lépez, y a su lado se ha-
llaba el sefior Ramén Varela; y éste le hizo
tomar dicho dia por varias veces chicha ca-
liente, mezclada con altamisa; esto me consta
porque se mandaba calentar la chicha. A la
séptima. Es verdad y me consta que el doctor
Olaya Lopez se hallaba dicho dia en un esta—
do de privacién que no podia moverse ni
hablar,” ya sea por las repetidas bebidas de
chicha que le daba el sefior Varela, ya sea
por los respetidos ataques que le dieron el

dia 31 de mayo y el 19 de junio de 1901, y
por esto creq y aseguro que el no se dio
cuenta del mencionado testamento que hicie—
ron los seiiores Gaitan y Varela....»

Ramon Rodriguez—« . . . . El doctor estaba
postrado en su cama, con un estertor que yo
creia que era de agonizante, y como no decia
nada, por todo esto crei que el testamento
habia pasado ya....»

Emilio Diaz—« . ... Al octavo. Es verdad
que presencié en varias ocasiones que el doc—
tor Olaya Liépez, diciendo misa, sufri varias
veces ataques de caerse al suelo, pero que le
pasaban pronto.»

Rafael Guerra—«. . . .Octavo. No presen-
¢ié que le dieran al doctor Olaya Lépez ata-
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ques diciendo misa; sé6lo oi decir que alguna
vez le habia dado un ataque repentino en la
iglesia diciendo misa, y alguna vez en su casa
de habitacién.y

Flavio Corredor—« . ... Octavo. Oi decir
que el doctor Olaya Lépez sufria ataques re-
pentinos y que en varias ocasiones ie dieron,
diciendo misa, y que continuaba con ella.»

Awreliano Guerra—<«. . . .Octavo. Nopre-
sencié los ataques que le dieron al doctor,
pero he oido decir que sufria de unos ataques.»

Victoriano Delgado—« . . . Al quinto. Supe
que el doctor Olaya estaba enfermo a conse-
cuencia de un ataque que le dio la noche ante-
rior a la en que testé, porque me lo dijo una
sirvienta de la casa, y yo lo vi enfermo, pero
no privado de conocimiento ni de movimiento; .
estos ataques le daban al doctor, y cuando le
daban caia, pero lo levantaban y pronto le pa-
saban y volvia a quedar con conocimiento y
movimiento como antes; le dieron varias ve-
ces en la calle y aun diciendo misa, pero una
vez que lo levantaban y le pasaban, seguia
perfectamente bien para su casa o diciendo la
misa.»

Hipélito Robayo—«.. . .Preguntado. ;Sabe
usted de qué enfermedad adolecia el doctor
Olaya cuando se dice que test6? Contesté: No,
sefior: sabia porque lo habia oido decir, que
le daban unos ataques aun diciendo misa, pero
que pronto le pasaban. Preguntado. ;Sabe us-
ted como eran esos ataques y vio al doctor en

- alguno de ellos ? Contesté: decian que en esos
ataques empezaba a temblar, y se cafa.y
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Marcelina Valenzuela—« . . . Al segundo.
Me consta, por haberlo visto, que el dia que
otorgé testamento el doctor Olaya Lépez le
suministré el sefior Ramén Varela dos o tres
veces al dia chicha caliente con altamisa, y por
la mafiana aguardiente con agua no 86 si como
remedio. Al tercero. Es verdad que unos tres
dias antes de testar cayG6 enfermo y que se
fue agravando de modo que el dia del testa-
mento estaba muy postrado. La vispera le
dio un ataque que lo turo inmévil y privado
como hora y media; en ocasiones anteriores le
habia dado el mismo ataque menos fuerte.» . .

Celso Valenzuela Lopez—« . ... A la sép-
tima expuso que le consta que el presbitero
doctor Simén R. Olaya Lépez sufria constante-
mente de ataques repentinos . .»

Ramén Varela V. y Celso Valenzuela Lo-
pez—« .. .Meses antes del fallecimiento del
doctor Olaya Lépez, su salud se vio compro-
metida seriamente. Frecuentes ataques, al pa-
recer epilépticos, minaron su vida y reagrava-
ron por modo indecible sus antiguas dolencias
del estémago y delos pulmones. Caracter ex-
céntrico, jamds quiso ponerse en contacto con
los facultativos para aplacar sus sufrimientos,
y séloinstado por benévolos amigos y en pre-
sencia del grave mal nervioso que le aqueja-
ba en los ltimos meses, fue llamado el distin-
guido médico doctor Abel Garcia. En esta
parte apelamos al testimonio muy respetable
del sefior doctor Ambrosio Robayo, quien fue

uno de los que opinaron que se llamara al
doctor Gareia.»

ACADEMIA NACIOnat DE MEDICINA

BAbBLIV LK UA
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Ratifican las anteriores deelaraciones los
testimonios de los sefiores Rafael Forero, Vi-
cente Osorio, Luis Borras G. y José Maria
Rincén,

Partida dedefuncion-—«En Nemocén, a 13
de febrero de 1902, se dio sepultura eclesias-
tica al cadaver del presbitero doctor don Ra-
fael Simon Olaya Lopez, que murié anteayer,
sin haber recibido préximamente los santos
sacramentos porquemurié de un ataque repen-
tino. Erahijo legitimado del sefior Lorenzo Ola- -
ya, y fue su madre la sefiora Silvana Lépez.
Era mayor de sesenta afios. Conste—El Pa-
rroco, Julio Forero Torres—Es copia exacta.y

Doctor Luis Felipe Calderon—El doctor,
en su concepto dado como perito médico en
segunda instancia, consagra gran parte de su
exposiciél pericial al estudio e interpretacion
de la naturaleza de los ataques de que sufrié
el doctor Olaya Lépez. A este respecto dice:

.En el caso del doctor Simén R. Ola-
ya Lépez es preciso invocar los conmemorati-
vos suministrados por las personas que le co-
nocieron para formar un juicio acerca de los
accidentes de que sufri6. Todos los declaran-
tes estan acordes en que tuvo varios ataques,
y basta leer las declaraciones del presbitero

“doctor Julio Forero Torres, de Alfredo Use-
che y algunos otros, para convencerse de que
hasta diciendo misa le dieron y tuvo que sus-
pender el sacrificio por pérdida del conoci-
miento, que recobré ~con aplicaciones que el
mismo doctor Forero le hizo para que siguie-

- ra celebrando....» f

N
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El doctor Luis Felipe Calderdn, enel ana-
lisis de la opinién del doctor Abel Gareia, so-
bre la naturaleza de los ataques de que sufrié
el doctor Olaya Lépez, lo hace en los siguien-
tes términos:

«Respeto la opinién del doctor Abel Gar-
cia, a quien conozco como persona honorable
y justiciera hace veinticinco afios, y en quien
reconozco las condiciones de un médico com-
petente; pero no estoy de acuerdo con él en que
los ataques del doctor Olaya Lipez tuvieran
algo de semejanza con el SINCOPE, que por su
naturaleza es un “accidente circulatorio y res-
piratorio,” dice Montier, en que esas funciones
se suspenden y en el que puede no haber pérdi-
da del conocimiento. El vértigo es un acei-
dente totalmente diferente del anterior y que
para los auristas mds distinguidos es d(abldo a
alteracion en el sentido de la orientatién o
sexto sentido. (Escat). Para Pierre Bonier
(Prdctica Médicoquirirgica, pagina 888) el
vértigo es la reaceién patolégica propia de los
centros vulvares del vestibulo y de los cana-
les semicirculares, Organos que tienen por
funcién normal el informarnos de las actitu-
des y variaciones de actitud de la cabeza y de
/la totalidad del cuerpo, definicién que con-
cuerda con la anterior.

«No hay pues analogia en el origen ni en
la naturaleza de esos accidentes, no se de-
ben emplear los términos sincope o vértigo
como sinénimos, como tamppco los términos
coma y apoplejia, pues ellos expresan estados
diferentes.

«Si no estoy de acuerdo con el doctor Gar-
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cia en la parte de su dictamen relativa a la de-
nominacion del accidente, no me sucede lo mis-
mo en lo concerniente a la naturaleza y ori-
gen de este accidente, y me adhiero a su opi-
nién al considerar ese accidente como de ori-
gen vascular arterial, porque esa hipétesis sa-
tisface no solamente a la sintomatologia del
mal en todos sus caracteres, sino al origen, a
la etiologia demostrada, como se ve en el in-
terrogatorio, por el testimonio de todos los
que conocieron y trataron al doctor Olaya L¢-
pez, quien por su edad avanzada, el clima frio en
que vivia, se hallaba en condiciones propicias
para que sus habitos de alimentacién y de be-
bidas (chicha), el abuso del tabaco, determina-
ran la produccién de los dos factores mas im-
portantes, decisivos del ateroma arterial: la
intoxicacién crénica y la hipertension arterial.»
(Lieb Flecher y Klotz).

La argumentacion del doctor Luis Felipe
Calderén es perfectamente clara y precisa en
esta parte de su exposicién, pues ya hemos in-
sistido suficientemente sobre la naturaleza de
los ataques de que sufria el doctor Olaya Lé-
pez, ataques que no son sino ictus apoplectifor-
mes en un arterioescleroso avanzado. Hé aqui
lo que dice el doctor Calderén:

« Es el ateroma cerebral la tnica entidad
morbosa que explica toda la sintomatologia ob-
servada en él. Ictus apoplectiformes, vértigos,
caidas con pérdida del conocimiento. Todas al-
teraciones pasajeras, transitorias como las alte-
raciones circulatorias que las determinan no
obstante la marcha progresiva de la enferme-
dad. (Loude Brissau, Pinar y Reclus).»
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El doctor Calderén es de concepto que
los ataques de que sufria el doctor Olaya
Lépez son de origen vascular arterial, que
en ellos perdia el conocimiento y el movi-
miento, que no son otra cosa, en sintesis,
que los ictus apoplectiformes tan frecuentes
en el curso de la arterioesclerosis, especial-
mente del tipo cerebral. Llama pues la aten-
cién la falta de armonia y de légica en las
conclusiones del doctor Calderén al dar res-
puesta a cada una de las preguntas del cues-
tionario que le fue sometido, respuestas que
deben basarse, bien entendido, en su exposi-
cién pericial. Asi, por ejemplo, en su primera
conclusion dice :

« El presbitero doctor Simén R. Olaya
Loépez pudo tener ataques el dia 1° de junio
de 1901, pero mno estuvo privado del conoci-
miento durante todo ese dia y hasta altas
horas de-la noche.»

Al contestar la pregunta nimero dos, dice
el doctor Calderén lo siguiente: « Kl presbite-
ro doctor Olaya Lépez perdia el conocimiento
en los ataques que sufria....» A la pregun-
ta nimero cuatro dice lo siguiente: «Los ata-
ques de que sufria el doctor Simén R. Olaya
" Libpez eran de naturaleza ateromatosa y po-
dian perfectamente tener el cardcter de vér-
tigos o de ataques apoplectiformes, porque am-
bos accidentes entran en la sintomatologia del
ateroma.y Como lo veremos més adelante, al
estudiar detenidamente la apoplejia, el tér-
mino apoplectiforme, correctamente empleado
para designar los ataques de la arterioescle-
rosis cerebral, es en un todo andloga a la ver-
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dadera apoplejia, empleando este término en
su verdadero significado, y no en el de hemo-
rragia cerebral. Ks un estado que se caracte-
riza por la pérdida de conocimiento y de mo-
vimiento. Queda pues demostrado que hay
falta de logica en las conclusiones del doctor
Calderén, dadas las premisas que asenté para
basar sus conclusiones.

Intoricaciones—Hablé ya de la importancia
de las intoxicaciones exdgenas en el desarro-
llo de la arterioesclerosis, y sefialé especial-
mente el alecoholismo, el nicotinismo, ete. En
el expediente abundan las declaraciones y los
datos necesarios para asegurar que el presbi-
tero Olaya Lépez hacia un gran consumo de
bebidas alcohélicas, espemalmente de chicha,
asi como también era un fumador habitual.

Adolfo Chaves— Depone en los siguientes
términos: « . ... En este estado, agrega el tes-
tigo que conocié6 mucho al doctor Simdén R.
Olaya Lopez, por haber sido cura de Gachetd,
en donde vivia el declarante, y que por este
conocimiento le consta que le qustaba mucho
tomar licores embriagantes y se ponia en es-
tado de embriaguez, y parecia que perdiera la
cabeza.y

Esta declaracién es muy importante, pues
el declarante sefior Chaves fue testigo pre-
sencial de que desde muchos afios antes de
que el doctor Olaya Lépez viviera en su ha-
cienda de Nemocon, tenia el vicio del alcohol,
a punto de embriagarse con marcada frecuen-
cia. En muchas de las declaraciones que cita-
mos para comprobar la frecuencia y caracter
de los ataques del presbitero Olaya Lopez,
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se encuentran también muchas aseveraciones
referentes a las costumbres alcohdlicas del
doctor Olaya Ldépez. El presbitero tenia prefe-
rencia marcada por la chicha, y bien se sabe
hoy que a los efectos nocivos del alcohol de
mala calidad que encierra esta bebida, se agre-
ga una accién especial téxica, proveniente de
productos de la fermentacién y tal vez de la
putrefaccion del maiz, circunstancias que ha-
cen mas explicable el desarrollo de la degene-
racién bascular de que sufri6 el doctor Olaya
Lépez.

Alteraciones cerebrales— Insistimos al ha-
blar del tipo cerebral de la arterioesclerosis,
sobre la importancia y frecuencia de las per-
turbaciones cerebrales. No solamente de la in-
teligencia, sino también en modificaciones del
caracter, que ya es irritable o ya se depri-
me. La neurastenia de los arterioesclerosos, o
la melancolia presenil caracterizada por crisis
deansiedad, debilitamiento de la voluntad, ideas
melancélicas, ete., son sintomas que rara vez
faltan en el cuadro clinico y que presenté
igualmente el doctor Olaya Lépez. Veamos
algunos datos sobre el particular.

Doctor Abel Garcia—« ... Es cierto que
el doctor Olaya Lopez era de cardcter adus-
to, poco sociable, enemigo de que le hicieran
visitas, y por esta razén era muy probable que
no fueran a su hacienda sino pocas personas, y
eso por razén de negocios. Acerca de esto ul-
timo no lo puedo asegurar con constancia per-
sonal, porque mi residencia en ese entonces no
era en Nemoc6n, pero cuando vivia en Ses-
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quilé, dicho doctor me consta que asi era, refi-
riéndome a su casa.»

. Se ve claramente por la observacién direc-
ta del’ doctor Abel Garcia, que noté desde
tiempo antes que el doctor Olaya Lipez vivie-
ra casi recluido en su hacienda de «San Anto-
nio,» una modificacién completa de su caracter
con sefialada tendencia a un estado melanco-
lico.

Doctor Luis Felipe Calderén—En rela-
ci6én con las alteraciones cerebrales y modifi-
caciones del cardcter del doctor Olaya Lépez
se expresa asi:

«El cardcter concentrado, retraido, hasta
hurafio del presbitero doctor Olaya Ldpez
corresponde a ese estado de excitabilidad en
que viven los cerebros mal irrigados, como
sucede siempre que el calibre de los vasos
arteriales disminuye ; asi sucede en el ate-
roma, y los enfermos, segin el grado de esa
dificultad de circulacién, pasan de la simple
irritabilidad a los ataques que a veces simu-
lan los vértigos, con ligeras convulsiones, como
los de epilepsia ; otros presentan los icfus
apoplectiformes, y en otros, cuando la loca-
lizacién es mesocefalica o vulvar, reproducen
el sindroma de Stokes—Adams con pulso len-
to permanente.»

Doctor Olaya Lipez—Lia lectura atenta
y detenida de la correspondencia del presbite-
ro doctor Olaya Lépez permite darse cuenta
facilmente de que la inteligencia del doctor
Olaya Loépez habia sufrido hondas perturba-
ciones, lo que se explica facilmente por el gra-
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do avanzado de la arterioesclerosis cerebral,
que trae consigo lesiones graves, progresivas
e irreparables de las células nerviosas. Se ob-
serva la falta de concatenacion en las ideas,
hay falta de sindéresis y cierto puerilismo en
todas ellas, que exteriorizan, por decirlo asi,
la de(,adencla global de las funciones inte-
lectuales. No hago hincapié en las faltas de gra-
matica, asi como tampoco en la ortograﬁa
de las palabras, pues aunque bien es cier-
to que sorprende en una persona de la ca-
tegoria a que por su profesién pertenecia-el
doctor Olaya Loépez, cierto es también que no
tengo datos que me den una idea exacta del
grado de instruccién que poseia el citado
presbitero. En todo caso, para el punto preci-
so en que me ocupo, la correspondencia es
mas que suficiente para juzgar, sin riesgo de
equivocarme, que el nivel intelectual del doc-
tor Olaya Lépez habia sufrido gran quebranto.
Hé aqui algunas de las cartas a que me re-
fiero:

«San Antonio, 5 de noviembre de 99

Senior Celso Valenzuela L.—Chftiva.

«Deseo que junto con todos los de la casa
estén resignados .

«. lengo deseos me mande los cuellos v
“las medlas mi sombrero, con mucho cuidado :
por el que tengo aqui esta muy sucio, unos cal-
zones y mi chaleco todos mis botmes Yo pien-
s0 no dejar esto en manos de nadie sino ma-
nejarlo por si, para eso me lo dejé mi padre y
vo he traba]ado con tanta constancia para li-

Revista Médica—Serie xxxv—4
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brarlo de la codicia de los ladrones ; que lo he
comprado dos veces; qué ldastima haber nacido
en esta tierra tan desdichada donde... nos
ninguna seguridad y expuesto ... despojados
de un momento a otro de.... escasa fortuna,
fruto de un trabajo constante. . ..informe que
cuando estuve de Cura me trataron....y me
acriminaron tan feamente lo . lo....y por
eso no queria llegar aqui, pero no hay que dar—
les gusto: yo pasando esta situacién me retiro
a mi campo de tal manera que no tenga nada
en absoluto que entenderme con estas gen-
teg i Mucho cuidado con los muchachitos:
encomendémonos a Dios que nos reciba en sa-
tisfaccién todos estos grandes sufrimientos y
azares. Yo he estado como sonambulo: no
puedo dar razén de mi mismo, todo aterrado;
ni siquiera tengo el alivio del suefio.»

«San Antonio. 14 de noviembre de 1901
«Sefior don Celso Maria Valenzuela L.—Chitiva.

«Mucho deseo se hallen buenos con salud
y alguna tranquilidad.. . ya con la hacienda
no alcanza para los costos; no se encuentran
peones; y no sabemos que hacer; ojald se con—
siguiera por alli una persona honrada para
ponerla en «Tilicnaque» donde vivia finada
Leocadia.. »

Las cartas que acabamos de transcribir
y aquéllas en las cuales describe el doctor
Olaya Lépez. sus ataques, son mds que sufi-
cientes, en mi concepto, para demostrar la
tesis que vengo sosteniendo.
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Alteraciones cardiovasculares—En las de-
claraciones del doctor Abel Gareia, asi como
en la exposicién del doctor Calderén, se en-
cuentran descritas las alteraciones del pulso
y del corazén. Dice el doctor Abel Gareia:
« Examinado el sistema arterial, noté muy
endurecidas las arterias radiales, y no recuerdo
bien si las temporales participaban de la mis-
ma anormalidad, apenas tengo media idea de
esto 1ultimo; recuerdo que me llamé la aten-
cion el estado del corazon, no debi encontrar-
lo normal, segiin lo he expuesto en declara-
ciones anteriores, pero no puedo precisar.ac-
tualmente qué lesién tenia ese érgano, posible
es que estuviera hipertrofiado ; no puedo pre—
cisar tampoco el estado del pulso, pero a juz-
gar por un certificado que expedi en época
cercana a la fecha de que se trata, debi encon-
trarlo lento y con signos de hipertensién. ...»

El doctor Abel Garcia no hizo otra cosa
que comprobar todos los signos cardiovascu-
lares que da la arterioesclerosis : endureci-
miento y rigidez de las arterias periféricas:
radial, temporal, etc. Aumento de la tension
arterial e hipertrofia del miocardio, por exceso
de trabajo mecdnico a que queda somefido
por la pérdida de elasticidad de los vasos ar-
teriales, los cuales no transmiten ya la onda
sanguinea y dejan de funcionar como verda-
deros corazones periféricos.

Estado senil—El estado senil no es otra
cosa que la resultante de la arterioesclerosis
generalizada y avanzada, tal como la presenté
durante varios afios el presbitero Olaya Lopez.
A este respecto dice el doctor Abel Gareia :
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& .... Recuerdo haber notado que el es-
tado senil de dicho doctor relativamente ha-
bia avanzado bastante, respecto a'la vez en que
lo vi anteriormente a ésta. Después de la fecha
citada, el dia 3 del mismo mes ful llamado de
urgencia para recetarle, por haber tenido ese
dia un ataque fuerte. Como residiese yo en una
poblacién distante, llegué préximamente dos
horas después de terminado el accidente. Lo
encontré levantado en actitud de cansancio,
bastante palido y enflaquecido ; se quejaba de
cefalalgia (sintoma que en él no era persisten-
te); me refirié sufrir con frecuencia de enfria-
miento, adormecimiento y dolores vagos en
los miembros inferiores y, si malno recuerdo,
de desvanecimientos.»

El doctor Luis Felipe Calderdn, refirién-
dose al mismo punto, dice lo siguiente:

« ... La generalizacion de ese estado de
ateroma es la arterioesclerosis con el elemento
de degeneracién que le sucede en la mayor
parte de las visceras, y el grado de la lesién
en cada una de ellas es lo que da ese aspecto
de senectud que llamo la atencion del doctor
Garcia cuando lo observé con cinco meses de
intervalo.y

Initil me parece continuar la relacion de-
tallada y comprobada, ya por opiniones mé-
dicas, ya por las declaraciones testimoniales,
de que el presbitero Simén R. Olaya Loépez
sufria de una arterioesclerosis generalizada ;
en otros términos, era un artermescleroso total,

0 sea que los tres tipos: clinicos clasicos de
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esta enfermedad se encontraban reunidosen \
él. Tipo cardiovascular. Caracterizado por la
rigidez y endurecimiento de las arterias (sig-
no de la temporal), aumento de la tensién ar-
terial, hipertrofia cardiaca, cambio en la tona-
lidad de los ruidos del corazén. Sensaciones
de hormigueo, calambres, criestesia, ete. Tipo
renal, o sea la reunién de sintomas que cons-
tituyen las diferentes formas del mal de
Bright. Es muy posible que si se hubiera hecho
un analisis cualitativo de la orina, segura-
mente se hubiera encontrado una cantidad mas
o menos apreciable de albiimina. Tipo cerebral,
bien caracterizado por las perturbaciones de
la memoria y de la ideaci6n, por la lentitud
y torpeza en las operaciones intelectuales, por
las modificaciones del cardcter que tomaron
en el doctor Olaya el tipo de la melancolia
presenil, como sintoma predominante los ata-
ques o ictus apoplectiformes, durante los cua-
les perdia el conocimiento y el movimiento
durante un lapso de tiempo que en ocasiones
duraba dos horas, después de cada ataque.
No puede darse un cuadro mas completo,
mds profuso en sintomatologia, mas neto en
sus manifestaciones y mds seguro en su pato-
'genia, que la arterioesclerosis generalizada de
que padecié el presbitero doctor Simén R.
Olaya Lopez, con predominio del tipo cere.
bral, con manifestaciones demenciales bastan-
tes acentuadas.

La demencia, que etimolégicamante se
compone del prefijo de y de mens, mentia, es-
piritu, es un estado especial en el cual el in-
dividuo que lo sufre va perdiendo total o par-
cialmente el intelecto.
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Demente es, pues, aquel que después de
haber adquirido cierto grado de desarrollo
mental, lo ha ido perdlendo poco a poco. El
desarrollo intelectual no es otra cosa que la
suma de nuestras adquisiciones cerebrales, la
organizacién de nuestra mentalidad ; es el
registro de los sentimientos, de las sensacio-
nes, en general, de excitaciones multiples y
variadas, asociadas con reacciones organicas
de todas clases. Esas asociaciones capitaliza-
das y esas excitaciones sensoriales acumula-
das, realizan reservas dinamicas, especies de
clisés de impresiones y de reacciones, que
conservan como estimados depésitos, las neu-
romas centrales. Si sobreviene un desorden
funcional, una alteracién organica en esos
neuromas (arterioesclerosis), en el enlace de
sus prolongaciones, el cerebro quedara impo-
sibilitado para usar esas adquisiciones y redu-/
cido al estado de indigencia. Segin la frase
célebre de Esquirol, el senil demente estd
privado de los bienes de que antes gozaba ;
es un rico empobrecido, a diferencia del idio-
ta, que ha estado siempre en la miseria y no
ha sido privado de bienes que jamas poseyo.
Littré ha dicho: «El viejo demente perdié
sus facultades intelectuales, el idiota no gozi
jamds de ellas.»

Debo tratar con algunos detalles la apo-
plejia, por ser uno de los puntos que se han
prestado a mayor controversia y a refinamien-
tos de argumentaciones sofisticas.

Hay un grupo numeroso de sintomas que
son comunes a muchas enfermedades cerebra-
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les, cualquiera que sea su naturaleza, y que
es cldsico reunir bajo el nombre de sindro-
mas cerebrales ; a este importante grupo per—
tenecen la apoplejia, la emiplejia, la epilep-
sia jaksoniana, la emianestesia, la emianepsia,
la afasia, ete.

Galeno emple6 el primero, el. término de
apoplejia para designar la pérdida sibita del
sentimiento y del movimiento en todo el cuer-
po, con excepeién de la circulacién. Agregé
Harvey después el nombre de paraplejia a
las pardlisis stibitas pero parciales. La apo-
plejia era para Galeno la consecuencia de la
replesién instantinea de los ventriculos por
un humor frio y melancolico. Esta opinién,
que nos hace sonreir hoy por su sencillez y
puerilidad, no hubo de desaparecer de la cien-
cia sino después de los trabajos de Morgagni.
La apoplejia es hoy un sindroma definido, y
la anatomia patolégica ha demostrado sufi-
cientemente que puede aparecer por causas
diversas, pero que si proviene de lesiones in-
ternas o externas del encéfalo.

La apoplejia es un sindroma que puede
acompafiar la trombosis y la embolia arterial,
las hemorragias meningeas, la meningitis y los
tumores intracraneanos, la periencefalitis di-
fusa, la esclerosis en placas, la histeria, etc.
Rouchoux observé que en la mayor parte de
los enfermos atacados de apoplejia se encon-
traba una hemorragia cerebral, y desde enton-
ces erroneamente, hemorragia cerebral y apo-
plejia fueron términos sinénimos. Contra ese
abuso del lenguaje protestaron desde comien-
zos del siglo xix Requin, Rostan, Abercrombia,
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Buillaud, Lallemand, Andral, ete., asi como
también contra los términos apoplejia pulmo-
nar, apoplejia capilar, en vez de hemorragia
capilar, hemorragia pulmonar.

Transcribimos de la pagina 471 del tomo
1 del Manuel de Patologie Interne, del Profe-
sor Georges Diulafoy, lo consiguiente: « La apo-
plejia es un sintoma frecuente de la hemo-
rragia cerebral, puede decirse quees raro.y La
apoplejia es la pérdida total del movimiento
y el sentimiento, segin la antigua definicién
de Galeno, definicion desgraciadamente altera-
da por Rochour y desviada por ¢l de su ver-
dadero sentido. Rochoux estaba tan persuadido
de que la apopleija es siempre el resultado de
una hemorragla cerebrai, que acabé por hacer-
la sinénimo, y desde entonces la palabra apo-
plejia indistintamente empleadasirvié por ex-
trana confusion, para designar ya la lesion, es
decir, la hemorragia, ya el sintoma, es decir,
la pérdida de movimiento y de sentimiento.
La costumbre siguié y se escribi6 apoplejia
capilar (Cruveller) por hemorragia capilar;
apoplp/m del pulmin, por hemorragla del pul-
man, términos viciosos que deben abandonarse.

La apoplejfa, en la acepcién que la pato-
logia nerviosa asigna a esta palabra, no es so-
1amente un hecho anatémico, sino un sindro-
ma, (que puede definirse en los términos siguien-
tes: « Pérdidas suibitas de la conciencia, de la
sensibilidad y de la motividad; sin modifica-
cion esencial de las funciones respiratorias y
circulatorias.» (Brissaud ySouques). Traité de
Médecine. Maladies de I'hemisphere cerebral.
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La apoplejia se inicia por el ataque apo-
plético o ictus, que puede aparecer stibitamen-
te, 0 puede, en ocasiones, tener algunos pro-
dromos, tales como alteraciones visuales, sum-
bidos de oido, sensaciones vertiginosas, de pe-
santez delos miembros, hormigueos, convulsio-
nes unilaterales, contracturas, perturbaciones
transitorias de la palabra, cefalalgias, nduseas
0 vémitos, o perturbaciones intelectuales. Al
lado de esta forma clasica del ictus o del ata.
que apoplético, los autores ingleses describen
bajo el nombre de ingravecet apoplexi una
variedad de ataques caracterizados por la apa-
- riei6n progresivade cefalea, malestar, vémitos,
. pardlisis y finalmente la apoplejia. En esta
~ variedad de apoplejia la lesion se encuentra
. siempre entre la parte externa del ntcleo len-
. ticular y la ciapsula externa. La pérdida del
conocimiento en la apoplejia presenta grados
variables: ya es profunda y absoluta, nada pue-
de despertar la conciencia del enfermo; ya es
menos completa, y en estos casos es necesario
. gritar, mover y aun hasta pinchar al enfermo,
- para obtener de él que abra los ojos o haga un
~ movimiento reflejo de la misma indole, pero
~ la abolicién de las facultades intelectuales per-
~ manece completa por un tiempo més o menos
~ largo, que en ocasiones es de muchas horas.

La supresién de todas las funciones inte-
lectuales se designa con el nombre de coma,y
en la mayoria de los casos, no en todos, bien
entendido, el coma se produce de una manera
gradual y progresiva. En la apoplejia la abo-
licion de las funciones intelectuales se hace
bruscamente. En otros términos, es una for-
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ma de coma caracterizada por lo subitaneo de
la pérdida de la actividad cerebral.

Que se tratede coma o apoplejia, se pue-
de observar una pérdida completa o incom-
pleta de la conciencia; miltiples y variadas
son las causas que pueden producir estos dos
estados, De una manera general puede decirse
que la apoplejia es el indicio de una lesion
de los centros cerebrales, tales como la arterio-
esclerosis cerebral, la hemorragia, el reblan-
decimiento, los tumores, la parilisis general,
la esclerosis en placas, la uremia, ete; y que el
coma es la consecuencia de infecciones o de
intoxicaciones, ya sean éstas endégenas o exd-
genas, pero no olvidemos que el coma puede
también ser producido por una meningitis, por
la compresion, la contusién del cerebro, que
puede aparecer en el curso de afecciones cere-
brales y de varias neurosis.

Clinicamente, en el coma la conciencia es
nula, el individuo permanece en un estado de
obnubilacién mas o menos profundo, del cual
no sale sino debido a intensas excitaciones. La
inteligencia, la sensibiliaad y la motividad no
dan manifestaciones espontineas; el individuo,
aunque inm6vil, no tiene parilisis. En veces
balbucean algunaq palabras inintelizibles o
emiten algunos sonidos inarticulados. Kl rostro
tiene la expre%uﬁn de un profundo estupor;los
parpados, medio cerrados, dejan ver las pupilas
en midriasis o en miosis. Kl corazén continta
palpitando; el rifién deja pasar la orina que
la vejiga peresoza retiene, o hay micciones in-
voluntarias; otro tanto se observa con el esfin-
ter anal; la respiracion puede alterarse en su
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ritmo: se acompaiia de ronquidos determina-
dos por las vibraciones del velo del paladar o
por el movimiento de liquidos viscosos en la
laringe y en la faringe.

Tal es el cuadro clasico del coma, pero
pueden encontrase estados més profundos y
més prolongados; éstos reciben el nombre de
estados soporosos o de catdfora. A un grado mas
avanzado atn, el estado comatoso toma el nom-
bre de carus. En fin, si el enfermo, permane-
ciendo en el coma, profiere palabras incoheren-
tes, se dice que esta en coma vigil.

El doctor Luis Felipe Calderén insiste,
con mucha razon, como lo hago yo, en separar
la apoplejia de la hemorragia cerebral e indi-
ca la diferencia entre ictus apoplético y el
coma, entre los cuales no hay otra diferencia
que la forma siibita en la cual se presenta el
primero. Es interesante transcribir la parte per-
tinente de su exposicién:

«Lia denominacién apoplejia no expresa,
en la acepcién actual de esa palabra, una enti-
dad patolégica, una enfermedad, sino un con—
junto de sintomas comin a diferentes enfer—
medades, y por consiguiente no determina el
grado de alteracién mental a que hubiera po-
dido llegar el mencionado doctor Simén R. Ola-
ya Lipez, ni la duraciénde esa alteracién. Re-
fuerzo este concepto con la opinién de los mas
conocidos clasicos modernos, que no consideran
el ataque de apoplejia como sinénimo de he-
morragia cerebral, como antes se miraba, en
atencién a que ese estado se ha visto deter-
minado por enfermedades muy distintas, a veces

B e T SR L L e
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sin lesion; hay hasta apoplejias histéricas tan-
to en el hombre como en la mujer.

«El Profesor Achar, ensu Tratado de Se-
miologia nerviosa, del aiio de 1911, pagina 39,
dice: “Laapoplejiaes la pérdidadel sentimien-
to, del conocimiento, del movimiento volunta-
rio, con la conservacién de lacirculacion y de
la respiracién. Es un conjunto de sintomas, y esa
denominacién sélo se aplica en una acepeién
sintomatica.” La apoplejia puede depender
de hemorragia cerebral, de reblandecimiento
cerebral, de anemia, de congestién, de edema
del cerebro, de tumores, de meningitis, de es-
clerosis en placas, de epilepsias, v segin es-
tas diferentes enfermedades, el ataque a las
facultades intelectuales es de mayor o menor
intensidad.

«Para Littré, pagina 90:.“La apople]la es
un oon] unto producido por la suspension brus-
cay mas o menos acentuada de la accién ce-
rebral.”

«Debove, en su Tratado, paﬂ‘ma 100, defi-
ne de modo igual ese conjunto sintomatico.

«La diferencia del origen explica muy
bien la diferencia de gravedad del ataque y la
mayor o menor duracién queen ¢l se ha obser-
bado.

«Cuando el ataque es intenso, es determi-
nado cominmente por la hemorragia cerebral
o por el reblandecimiento; pero en estos casos
la paralisis se produce.

«El coma es un estado de adormecimiento
semejante en su aspecto a la apoplejia, pero
difiere totalmente de ella en el modo como el
accidente se produce....»
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Llama singularmente la atencién en la ex-
posicién del doctor Calderdén, que después de
determinar cientificamente los diferentes esta-
dos de apoplejia, coma, vértigo, sincope, y de
separarlos delahemorragia cerebral y demas
estados con los cuales puede confundirse, no
vuelva a tenerlos en consideracién, o haga caso
omiso de la primera parte de su concepto, al
contestar el cuestionario del senor Carlos So-
crates Valenzuela. Es tan grande la contradic-
cién que se observa entre las premisasy las con-
clusiones, que no puede explicarse satisfacto-
riamente la falta de sindéresis en tan distin-
guido clinico.

Debo detenerme algunos instantes a con-
siderar la sordera, por ser éste uno de los
puntos que tienen relacién estrecha con las
declaraciones que cursan en el expediente, asi
como también porque deben fijarse bien las
bases cientificas para apreciar el grado de
agudeza auditiva.

El examen del oido comprende dos partes
diferentes: el examen anatémico del érgano,
el examen de la funcion a que esta destinado.
El examen anatémico se hace en el conduc-
to anditivo externo y una parte de las cavida-
des del oido medio, que son las solas accesi-
bles al examen directo o con ayuda de algu-
nos instrumentos. El examen de la funcién se
hace por medios indirectos, pero su técnica es
tan rigurosa, que puede dar cuenta delsitio en
que se encuentre una lesién dada y fijar el
grado de la agudeza auditiva.
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Los sonidos se transmiten a las termina-
ciones del nervio auditivo u 6rgano de Corti,
por la via aérea o por la via dsea; de aqui
surge la necesidad de examinar un enfermo
por cada uno de estos dos modos de trans-
misién para poder juzgar el sitio de una le-
sion dada que haya producido una disminucién
considerable de la percepeién auditiva.

El examen de la transmisién aérea con-
siste en determinar las distancias a que un
sonido, primero lejano y luégo mds y mis
aproximado, comienza a ser percﬂndo cla-
ramente. Como fuente sonora se sirve de la
voz o de diversos acumetros, y son los
principales el tictac del reloj y las vibracio-
nes de un diapasén. El examen del oido estd
sujeto a reglas indispensables; las principales
son:

Primera. Cada oido debe ser examinado
separadamente, teniendo cuidado de tapar el
(que no se examine.

Segunda. El enfermo debe examinarse con
los ojos vendados, a fin de que no pueda leer
en los labios lo que se le diga; y

Tercera. La fuente sonora debe tenerse
alejada del enfermo y aproximarla lentamente
hasta su correcta percepcion. Kl cuchicheo se
oye normalmente a veinte o veinticinco metros,
y segin el grado de sordera puede no oirse
sino a dos metros, a un metro, a algunos cen-
timetros o no oirse absolutamente. En cuanto
a las palabras pronunciadas en alta voz, se
oyen a distancias mayores, y en caso de sor-
dera pueden no oirse a distancias sumamente
cortas.
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El examen del oido con el reloj se hace
colocando exactamente en la prolongacién del .
eje del conducto auditivo, el reloj. En gene-
ral, a dos metros y medio se oye distinta-
mente, y en caso de sordera estadistancia dis-
minuye considerablemente, hasta el puntoque
colocando el reloj ad concham, el enfermo no
oye nada. Con el diapasén, que produce soni-
dos musicales casi puros y que corresponde a
notas conocidas, el oido normal no percibe
aquellos sonidos cuyo nimero de vibraciones
es inferior a 32 o supérior a 73,000. En esta-
do patolégico se comprende que las diferen-
tes clases de sordera varian dentro de esta
extensisima gama. En general, una disminu-
cién de los sonidos bajos, con persistencia de
los sonidos altos es un indicio de una lesién
del oido medio, e inversamente, una dismiun-
¢i6n en la percepcién de los sonidos agudos,
indica una lesién del oido interno.

Para el examen de la transmisién Gsea se
emplean también como fuentes sonoras, para
aplicarlas en los huesos del crineo, el reloj y
el diapason. Una parte de las ondas sonoras
va directamente al laberinto por las paredes
Oseas, otra va al cuadro timpanal, a la mem-
brana del timpano, a los huesecillos del oido
medio, para llegar al laberinto, exactamente
por la misma via que siguen los sonidos aéreos.
Los experimentos fundamentales sobre que se
basa el examen del oido son dos: el de We-
ber y el de Rinne. El primero consiste en co-
locar verticalmente el mango de un diapasén
en vibracién en la corona y observar las sen-
saciones experimentadas por el enfermo. El
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segundo consiste en colocar el diapasén en
vibracién sobre la apdfisis mastoide y man-
tenerlo hasta que el sonido cese de ser perci-
bido por el enfermo y colocarlo inmediata-
mente delante del meato auditivo, sin impri-
mirle nuevo choque. En la experiencia de
Weber, en el estado normal, el sonido se oye
igualmente bien en ambos oidos; pero si el in-
dividuo se tapa uno de los conductos, inme-
diatamente el sonido se oye mucho mas fuerte
de ese lado, de la misma manera que si hu-
biese obstdculos que se opusiesen a la libre
transmision de las vibraciones al través del
conducto y del oido medio. Segin que las vi-
braciones del diapasén colocado en el vértex
se oigan mejor a la derecha o a la izquierda,
se dice que el Weber se lateraliza a la dere-
cha o a la izquierda, En el experimento de
Rinne, cuando el aparato conductor de las
ondas sonoras estd intacto, la sensacién audi-
tiva persiste cuando se coloca el diapasén de-
lante del conducto auditivo. Se dice entonces
que el resultado es positivo, lo cual se'desig-
na por la anotacién siguiente: R + ; por el
contrario, se dice que hay resultado negativo,
cuando el oido deja de percibir las vibracio-
nes del diapasén y se anota asi: R —. Debo
mencionar algunos otros métodos de examen,
que aunque menos conocidos y empleados en
clinica, son poderosos auxiliares en el estudio
de la agudeza auditiva. La prueba Sehwavach,
que consiste en apreciar con reloj de segun-
dos el tiempo durante el cual un sonido dado
. se percibe en un oido enfermo. En general,
la duracién de la percepcién del sonido del
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diapasén vértex, es 'mayor en aquellos indi-
viduos que tienen lesiones del aparato de
transmision; en las afecciones del aparato re-
ceptivo, la duraci6n esigual o inferior a la
normal. Prueba de Gelle, que consiste en lo
siguiente : colocado el diapasén vértex, se
comprime el aire en los conductos auditivos
por medio de un globo de caucho introducido
en el conducto auditivo externo. En el estado
normal, los sonidos se debilitan en el momen-
to en que se comprime el globo; por el con-
trario, en las lesiones del oido, la intensidad
del sonido no cambia.

Los procedimientos que acabo de indicar
se hacen indispensables y necesarios para po-
der juzgar de las lesiones de las diferentes
partes del oido, asi como también para apre-
ciar el grado de sordera que se desea apreciar.

Llama la atencién que los doctores Abel
Garcia y Lisandro Reyes, que tuvieron ocasién
de examinar al sefior Andrés Santos, no hagan
mencién de ninguno de estos métodos de ex-
ploracién que he descrito.

Pero a pesar de esto encuentro en el ex-
pediente uga serie de declaraciones que hacen
ver claramente que el sefior Andrés Santos
sufri6 de una sordera de intensidad bastante
grande. Las circunstancias de que el sefor
Santos hubiera podido hacerse oir y entender,
como lo dice el doctor Lisandro Reyes, en su
certificado del 22 de febrero de 1911, y quea
Jaletra dices @i .. v Aparte de una
ligera dificultad para oir, propiade su avanza-
da edad, no podia considerarse como sordo,

Revista Médica, serie xxxv—§}
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pues el suscrito, durante el tiempo en que lo
asistié, siempre pudo hacerse oir y entender
por el citado sefior Santos,» no tiene un gran

valor, pues es bien sabido que los individuos -

atacados de sordera aprenden con rapidez in-
creible a leer las palabras por el movimiento
de los labios, y cuando no se tiene la precau-
ci6n de evitar esta causa de error, las conclu-
siones a que se llega en la apreciacién de la
agudeza auditiva, no tiene valor ninguno. Co-
nozco personalmente multitud de personas ata-
cadas de sordera completa, y que sin embargo
pueden seguir con bastante facilidad una con-
versacién, sobre todo si se leshabla despacio.
Esta circunstancia la anota el sefior doctor Li-
sandro Reyes en su declaracién de 29 de mar-

zo de 1911. «Al tercero.... De suerte que

habldandole despacio, méas bien que en voz
alta, podia oir lo que se le decia aun cuando
no se esforzara lavoz ...»

Las consideraciones que acabo de hacer se
refieren igualmente a lo expuesto por el doctor
Abel Garcia, tante en su certificado fechado
en Nemocén, a 23 de febrero de 1911, como
también a su exposicién de 4 de mayode 1911,
hecha en el Juzgado Municipal de Nemocon.

Las declaraciones de los testigos Rafael
Vargas, Rafael Santos, Filemén A Gémez C.,
Aureliano Garnica, César Tobar, Clemente
Rodriguez, Alfredo Useche, Evaristo Bernal,
Manuel Matamoros, Luis Felipe Mercado, Isi-
doro Sanchez, Adolfo Chaves, Bercelio Rodri-
guez, Miguel Perdomo, Luis Antonio Rodri-
guez R., Vicente Osorio, Carlos Oramas U.,
Ignacio Garz6n, José Maria Rincén y Vicente
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Osorio son en mi concepto pruebas irrecusables
de que el sefior Andrés Santos sufria de una
sordera de una intersidad bastante marcada.
La sordera, o sea la pérdida de la facul- -

tad de oir, puede ser completa o incompleta,
y se llama en este ultimo caso dicesia ; puede |
ser unilateral o bilateral; en este tltimo caso |
el grado de la lesion puede ser variable. La |
sordera es un sintomade una multitud de afec-
ciones que pueden interesar el oido externo,
el oido medio, el oido interno o ser centralesy
lesionar los origenes de los nervios auditivos.
Hay sorderas llamadas reflejas, cuya patogenia
no se ha estudiado suficientemente; otras que
se catalogan con el titulode sorderas histéricas
y cuya naturaleza noes atin bien conocida; hay
otras que existen desde el nacimiento y que se
acompanan de mudez. Pero de todas las for-
mas de sorderas la mejor conocida es la que
aparece, casi sin excepeién, a medida que avan- -
za el individuo en edad, que proviene especial- '
mente de la esclerosis de la membrana del
timpano y que puede enocasiones ser absoluta.

v, Es a esta ultima a la que debe referirse la sor-

dera de que sufria el sefior Andrés Santos.

Agotado ya el estudio cientifico de los di-
ferentes puntos que han suscitado controver-
sias que se han prestado a interprétaciones di-
versas, en los conceptos periciales que se ha-
llan en este voluminoso expediente, entro aho-
ra o contestar punto por punto el cuestionario
formulado por la parte demandante.

Primera pregunta. «Si el presbitero doc-
tor Simén R. Olaya L., el dia primero de ju-
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nio de 1901, hasta altas horas de la noche, es-
tuvo privado de conocimiento y sin movimien-

to por causa de unos ataques que le daban
continuamente.»

Respuesta. El presbitero Simén R. Olaya
Loépez si estuvo privado de conocimiento y
sin movimiento hasta altas horas de la noche,
el dia primero de junio de mil novecientos
uno, por causa de ataque de apoplejia o ictus
apopléticos subintrantes. Esta afirmacién la
hago basado no solamente en las numerosas
declaraciones contestes de testigos, sino tam-
bién fundado en el estudio médico de los ca-
racteres que presentaban los ataques de que
padeci6 el doctor Olaya Liépez.

Segunda pregunta. «Si en su concepto el
presbitero doctor Simén R. Olaya L. quedaba
sin el uso de la razén después de los ataques
en cuestién, segiin por lo que aparece estable-
cido en el juicio y por la naturaleza de la en-
fermedad que sufria.»

Respuesta. En mi concepto el doctor Ola-
ya Liépez quedaba sin el uso de la razén des-
pués de cada ataque o ictus apopletiforme,
por ser la pérdida de las facultades intelectua-
les una de las notas clinicas dominantes en
estos accidentes, como también porque aparece
abundantemente comprobado este hecho por un
sinnimero de declaraciones. '

Tercera pregunta. «Si dado el caracter de
los ataques que sufria el presbitero doctor Si-
mén R. Olaya L., segin lo establecido en el
diagndstico del doctor Abel Gareia en la parte
que dice: ‘“‘ser vértigos o sincopes” lo que su-
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fria el doctor Olaya Lépez, es inaceptable
porque los sincopes son de pocos minutos de
duracién y no de horas como los ataques que
sufria el doctor Olaya Lépez, y porque los
vértigos no quitan el conocimiento, como le
sucedia también al doctor Olaya Ldpez, y en
general, los caracteres de unos y otros difie-
ren esencialmente, »

Respuesta. Es inaceptable desde todo pun-
to de vista el diagndstico del doctor Abel Gar-
cia en la parte que dice: «ser vértigos o sinco-
pes.» Ya he insistido suficientemente y dado
las razones y pruebas del caso, de que un vér-
tigo no es lo mismo que un sincope; que por
consiguiente en manera alguna pueden emplear-
se esos dos términos como sinénimos. Que vér-
tigo es la sensaciénsubjetiva deinstabilidad en
el espacio con relacién a los objetos ambientes,
y el sincope es la suspensién sibita y momen-
tanea de los movimientos cardiacos. Que el
sincope, por su naturaleza, es de cortisima
duracién y no puede durar horas, porque esto
seria incompatible con la vida. Que los vérti—
gos no quitan el conocimiento y que los ca—
racteres de estos dos estados difieren esencial
mente el uno del otro.

Cuarta pregunta. «Si segin los principios
de la ciencia médica y dados los datos que el
proceso arroja, el presbitero doctor Simén R.
Olaya Lépez padecia mas bien de ataques de
apoplejia cerebral o coma, que de vértigos y
sincopes, como lo dice el doctor Abel Garcia.»

Respuesta. Basado en los principios de las
ciencias médicas, y dados los datos que el
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proceso arroja, conceptio que el presbiterd
Olaya Liépez padecié de ataques de apoplejia
o ictus, y no de vértigos o de sincopes, como
lo dice el doctor Abel Garcia. Que habiendo
sufrido el doctor Olaya Lépez de una arterio-
esclerosis total y dados los signos de los ata-
ques, éstos no pueden ser sino ictus apople-
tiformes.

Quinta pregunta. «Si dada la naturaleza
de los ataques sufridos por el presbitero doc-
tor Simén R. Olaya Lépez, ataques que lo
privaban del conocimiento y del movimiento,
y los cuales sufrié el dia 1.° de junio de 1901,
no pudo él en ese dia manifestar libremente
su voluntad de palakra o por escrito, y por
consiguiente testar.»

Respuesta. Dada la naturaleza apopleti-
forme de los ataques que sufriael doctor Ola-
ya Lépez, éstos ataques lo privaban del cono-
cimiento y del movimiento por un tiempo mas
o menos largo, y habiendo sufrido el dia 1.
de junio de 1901 una serie de ataques de la
misma naturaleza, acompafiados siempre de
la pérdida del conocimiento y del movimiento,
no pudo, en nuestro sentir, manifestar libre-
mente su voluntad de palabra o por escrito,
ni por consiguiente testar,

Sexta pregunta. « Si habiendo sufrido el
presbitero doctor Simén R. Olaya Lépez, el
dia 19 de junio de 1901 ataques de apoplejia
0 coma, segin ' lo que aparece del proceso y
del consiguiente juicio cientifico, y no de sin-
copes ni vmtzgos es lo seguro que no pudo
testar libremente a las doce de la noche de
ese dia.»
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Respuesta. lLia respuesta a esta pregunta
no es sino una conclusién 16gica de lo que ya
he dicho en las anteriores, marcadas con los
niimeros 3%, 4° y 59 Agrego, si, que como el
estado- apoplético se prolongo hasta las doce
de la noche del dia 1.° de junio de 1901, es
natural concluir que a esas horas tampoco es-
taba el doctor Olaya Lépez en capacidad para
testar.

Séptima pregunta. «Si dada la avanzada |
edad del presbitero doctor' Simén R. Olaya
Lépez, la arterioesclerosis quesufria y su con-
siguiente estado nervioso débil, los ataques de
apoplejia o coma que le daban eran de gran
duracién y lo dejaban por muchas horas des-
pués en estado de postracién mental y ma-
terial.»

Respuesta. La arterioesclerosis generali-
zada de que sufria el doctor Simén R. Olaya
Loépez tenia como manifestaciones morbosas
ataques de apoplejia o coma de duraci6n més
o menos larga, pero que forzosamente dejaban
sus facultades intelectuales obtusas por mu-
chas horas después.

Octava pregunta. «3i en su concepto, dado
lo ya expresado, el presbitero doctor Simén
R. Olaya Loépez estaba imposibilitado para
expresar libremente su voluntad por estar
privado del uso correcto de sus facultades
mentales, y por consiguiente de su entero y
cabal juicio el dia 12 de junio de 1901.» #

Respuesta. Légicamente se desprende la
respuesta a esta pregunta por los conceptos
ya emitidos. El doctor Olaya Lépez no pudo
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estar en su uso correcto de sus facultades
intelectuales, y por consiguiente en su entero
y cabal juicio, el dia 1.° de junio de 1901.

Novena pregunta. « Si con motivo de los
ataques que sufri6 el anciano presbitero doc-
tor Simén R. Olaya Lépez, el dia 1.° de junio
de 1901, perdi6 la facultad de la palabra, y
en caso de que la hubiera conservado por
excepcién, solamente podia ser balbuciente
su voz y muy tenue o débil como era natural.y

Respuesta. Es seguro que el doctor Olaya
Lépez perdid, a consecuencia de los ataques
que tuvo el dia 1° de junio de 1901, la fa-
cultad de la palabra, y si pudo hablar, su voz
naturalmente debi6é de ser balbuciente y sus
respuestas incohorentes e incomprensibles.

Décima pregunta. «Si una vez que An-
drés Santos no ofa lo que se le decia en tono
natural, sino que habia necesidad de hablarle
en alta voz y cerca al oido, para lograr ser
entendido por él; y que al hablarle se ponia
la mano detras del oido para recoger el soni-
do, todo lo cual esta comprobado en los autos
con un sinntimero de declaraciones, el preno-
tado Santos, dados tales datos, carecia de co-
rrecta percepcién auditiva o era sordo.»

Respuesta. Dados los datos que existen en
el expediente sobre la deficiencia en la per-
cepcién auditiva del sefior Andrés Santos, es

atural y logico concluir que el mencionado
sefior Santos era sordo, o en otros términos,
que su agudeza auditiva no era normal.

Undécima pregunta, « Si dadala avanzada
edad y el estado de sordera de Santos no pudo
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oir éste, el 1° de junio de 1901, la voz de un
anciano arterioesclerGtico que sufria en ese
dia ataques de apoplejia ¢ coma.

Respuesta. He dicho en la respuesta a la
pregunta marcada con el nimero 9, que es
seguro que en la noche del dia 1° de junio de
1901, el presbitero Olaya Lépez perdis, a
consecuencia de los ataques de apoplejia de
que sufrié ese dia, la facultad de la palabra y
que si pudo hablar, su voz debié de ser balbu-
ciente, y su lenguaje incoherente e incompren-
sible ; que dadas estas circunstancias es im-
posible que el sefior Andrés Santos, cuya agu-
deza auditiva no era normal, pudiera’ percibir
distintamente la voz del presbitero Olaya
Lépez.

Dejo asi terminada esta ya larga exposi-
cién, y para concluir quiero hacer la adver-
tencia de que todas y cada una de las opinio-
nes cientificas que he emitido, estin profusa-
mente comprobadas en todos los libros clasi-
cos modernos.

Debo igualmente advertir que mis opinio-
nes tienen una absoluta imparcialidad y que
sélo he querido ayudar a la justicia con mis
escasos conocimientos en bien de la verdad.

Bogota, noviembre de 1916.
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Bogotd, enero 1?2 de 1917

Sefior doctor don Martin Camacho—La ciudad.

Muy estimado doctor y amigo :

He leido con el cuidado que ella merece
su clara y concluyente exposicién sobre el
estado mental del doctor Olaya Lépez al tiem-
po de dictar su testamento, que usted tuvo la
amabilidad de enviarme ; mucho he agradeci-
do su fina aténcién, y le presento por ella mis
agradecimientos mds sinceros.

En mi concepto, y sin que esto pueda ser
tomado por lisonja, el trabajo de usted es una
deslas mas brillantes piginas que en el inex—
plorado campo entre nosotros, de la patologia
mental, se hayan escrito.

Ks de sentirse que el doctor Olaya no hu-
biera sido observado conuncriterio més cien-
tifico durante su enfermedad, pues hay datos
de un inmenso valor para el diagnoéstico re-
trospectivo, de los que no se hace mencién
en las declaraciones, como las alteraciones de
la memoria de que sin duda sufrié el doctor
Olaya y que caracterizarian en él, junto con
los demas signos que usted analiza de una
manera tan completa, la demencia senil, sin
que fuera posible quedara para nadie ningin
género de duda.

Reciba, mi querido doctor, las mds fran-
cas y sinceras felicitaciones de su adicto ami-
go y seguro servidor,

Doctor Maxmriano Ruepa G.



El diagnéstico de la lepra,

por los doctores ISADORE DYER y RALPH HOPKINS, de la
Tulane University, de Luisiana.

(_Traduccién del doctor MANUEL N. LOBO).

Una larga préactica en el Lazareto de Lui-
siana nos ha dado la oportunidad de observar
la lepra, y esperamos que esto, junto con la im-
portancia del correcto y pronto diagndstico, en
paises en quela lepra ocurre con frecuencia, jus-
tificaran la presente discusion del asunto. No
vamos a exponer nuevos punfos en el diagndsti-
co, sino mas bien a hacer palpable la necesidad
de una exposicion practica deé la materia para
la profesion en general, especialmente en los Es-
tados Unidos, donde cada caso nuevo o notable
revela una ignorancia completa de datos esen-
ciales que debieran ser conocidos. M4s que esto,
la relacién de los casos de lepra importados a
nuestras ciudades maritimas ha demostrado
de un modo concluyente que, o la cuarentena
nacional contra la lepra es una farsa cn su
cumplimiento, o que los oficiales de sanidad
ignoran los sintomas de la enfermedad. Princi-
palmente en Nueva York se han presentado
numerosos casos que han sido admitidos més
©0 menos recientemente en este pais sin obstacu-
lo alguno.

Es un hecho que el nimero de leprosos en
Nueva York aumenta por importacién, puesto
que la enfermedad no es endémica alli.
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La dificultad en el diagndstico se encuentra
principalmente en los casos no tipicos, en las
formas tuberculosas incipientes y en aquellas
anestésicas que no presentan manifestaciones
cutaneas activas y durables. Otra fuente de con-
fusi6a del diagnéstico se encnentra en los cam-
bios que aparecen en las lesiones durante las
exacerbaciones periddicas que acompafian la
fiebre leprosa.

Como la sifilis, la lepra ha sido a menudo
dividida en periodos o tipos; pero el valor de ta-
les clasificaciones artificiales de la lepra esté.
muy disminuido por el hecho de que los tipos
se mezclan frecuentemente, y porque las lesio
nes que se presenfan en un periodo se encuen-
tran también en otro. Greneralmente el tipo de
pende del sitio en que reside la causa bacilar;
el tipo anestésico tréfico es debido a la lesién del
sistema nervioso por los bacilos; el tuberculoso
o nodular, ala presencia de los bacilos en la
piel, y el mixto, a la combinacién de las for-
mas anestésica y tuberculosa. No es raro en el
curso de los afios ver un cambio en el tipo. El
tuberculoso, en caso mixto, puede desaparecer,
dejando solamente el anestésico; y un caso pu-
ramente anestésico puede, después de afios, des-
arrollar tubérculos formando el caso mixto,
que puede a su vez evolucionar al tipo tréfico,
sin dejar tubérculos.

La sucesion normal de las lesiones después
del periodo prodrémico, es que la primera mani-
festacion en casi todos los casos sean las man-
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chas, que ordinariamente inician todos los ti-
pos, variando sblo segtin el sitio. Mucho més
rara es la erupcién en ampollas que ocurre
en este mismo estado inicial. Los tubérculos
aparecen generalmente més tarde que las man-
chas, y pueden ser independientes de ellas; la
ulceracion y la cicatrizacién de la piel ocurren
ordinariamente sbélo en el periodo terminal,
aunque la dlcera perforante, que es un trayecto
que conduce al hueso necrosado, puede encon-
trarse temprano, y en los tipos mutilantes las
erosiones que siguen a las vejigas de la lepra
pueden formar verdaderas tlceras, antes de que
se presenten manchas o tubérculos.

Las erupciones maculosas no siempre pre-
sentan los mismos caracteres. Varfan desde el
tamafio de un peso o algo menos, hasta el de
una zona suficientemente grande para cubrir
una region anatémica entera; el pigmento pue
de ser casi'uniformemente distribuido en toda
la zona, como sucede en el cloasma, o puede
desaparecer en el centro, dejando una cinta de
pigmento alrededor de un 4rea de piel de co-
lor mas pélido que el normal; algo como el
aspecto que presenta el empeine de la superficie
general, excepto que la atrofia del pigmento en
el centro es marcada, y puede al mismo tiempo
comprender la piel més profunda. Las escamas
son raras en ambos tipos, y ocurren solamente
como resultado de la inflamacién en el 4drea,
0 como muestra de turbaciones tréficas.

El primer tipo, o sea la mancha uniforme-
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mente pigmentada, depende ampliamente por
sus caracteres de la cantidad de infiltracién
-producida por la presencia de los bacilos. Puede
ser simplemente un tinte moreno, al nivel de la
superficie de la piel, con bordes irregularmente
colocados, no siempre con margen, o una zona
de tal manera elevada que el término mancha
venga a ser impropio. Por otra’ parte puede
haber multitud de manchas con una distribu-
cién bilateral, simétrica en el tronco y en las
extremidades, enteramente libre de bacilos, y
con todos los caracteres del verdadero eritema.

Esta forma de manchas es particalarmente
comin en la lepr& anestésica, en la cual la
pronta invasién de'los troncos nerviosos de las
extremidades revela la influencia téxica de los
depodsitos leprosos a lo largo de los nervios. Esto’
es particularmente notable en los casos en que
tales erupciones de manchas son transitorias,
y en que las lesiones mismas son muy colore:a-
das de rojo vivo, y son a menudo propias para
volverse hiperestésicas, Y no anestésicas, como
‘son las lesiones més profundamente pigmenta-
da se infiltradas.

En la segunda forma, el margen es bien
definido y el color moreno viene a ser rojizo.
Entre estos dos extremos estdn las variaciones
de aspecto ocasionadas por los diversos grados
de la infiltracién inflamatoria. Lios sitios prefe-
ridos son las nalgas, aunque la cara, el tronco
y los miembros pueden ser también invadidos,
Yy estas manchas son a menudo mis tarde el
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asiento de tubérculos o ndédulos, especialmen-
te cuando se encuentran en la cara. Aunque
pueden no ser necesariamente simétricas cuan-
do aparecen, estas manchas toman después
ese cardcter a medida que la erupcion se des-
arrolla plenamente. Durante el periodo de la
fiebre leprosa las manchas pueden llegar a ser
intensamente inflamadas y dolorosas, y aunque
la fiebre ordinariamente no ocurre en forma
grave sino en el periodo inicial, hemos tenido en
el Leprosorio de Luisiana enfermos en quie
nes todas las areas maculosas, contando cuatro
o cinco como la palmade lamano de un nifio, se
han ulcerado. La ulceracién en el estado ini-
cial es en verdad rara¢ y sblo puede explicarse
por la fiebre leprosa, que es evidentemente una
manifestacién de mayor o menor grado de la
fulminacién de los depdsitos del organismo de
la lepra, o también la reaccién aguda asociada
a los nuevos campos de invasion.

En el tipo circinado la zona de manchas le
prosas generalmente crece en tamafio después
de que aparece, extendiéndose por el borde ex-
terno del anillo, que conserva un margen bien
definido ; estd més a menudo asociada con la
forma anestésica. El borde interno del anillo no
aparece tan definido como el externo, y a medi
da que la lesidn crece en 4rea, el centro més
pélido crece también, manteniendo el anillo
pigmentado casi constante en cierta extension.
El grado de infiltracién en este tipo de mancha
no es tan variable como en el primer tipo ; ge
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neralmente queda ligero, y el color varia con la
profundidad de la infiltracién. Este, ademas,
presenta casi siempre un tinte moreno pilido,
muy bien descrito, como de café con leche, que
es el color caracteristico de las manchas que
presenta el menor grado de infiltracion. Un
tinte rojizo se afiade al moreno del borde en
aquellos casos en que hay una infiltracion més
marcada, y es el color resultante de un rojo mo-
reno, que de nuevo se hace més intenso durante
la fiebre leprosa. Este tipo circinado puede ocu-
rrir en cualquier parte del cuerpo, pero las ma-
nosy la cabeza no estin tan expuestas a él
como a la forma en que la mancha presenta un
area pigmentada uniforme, con el aspecto de
una placa. Las regiones de predileccion especial
son los hombros, las piernas, los musculos, las
nalgas y los antebrazos, en el orden indicado.
No es raro encontrar lesiones confluentes de
este tipo formando cintas caprichosas, de bordes
irregulares, y cuyos limites se extienden a lo
largo de toda una extremidad, o formando figu-
ras simétricas sobre el dorso.

La erupcion en vejigas, que se ve muy rara
vez, ocurre asociada con este estado inicial, o
precede a la mancha si es que ésta llega a pre-
sentarse. Las vejigas contienen serosidad al
principio, pero vienen a ser pustulas al poco
tiempo. No son més grandes que un frijol pe-
quefio, y ocurren mdés frecuentemente en las
manos y en los pies. El diagndstico clinico es
dificil sin otras manifestaciones de la enferme-
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dad. Las vejigas tienen predileccién por las
dreas de las articulaciones de los dedos, y re-
aparecen en un mismo sitio, estableciendo cica-
trices con pigmento que las rodea, lo que es
caracteristico. A menudo estas lesiones condu-
cen a la ulceracién y aun a modificaciones tro-
ficas en muchos casos, y se hace a veces erra-
damente el diagndstico de neuritis; asi se es-
capa la sospecha de lepra por meses o afios, aun
en manos de los neurologistas. En varios casos
se ha llegado al fin al diagndstico de lepra so-
lamente cuando las manifestaciones cutdneas
de manchas o de tubérculos se han desarrollado
en otra parte.

En los pies las vejigasrara vez aparecen tan
temprano, y cunando lo hacen se encuentran en
la superficie plantar, yendo ordinariamente
hasta la ulceracién de cardcter tréfico.

Maés tarde la lepra desarrolla vejigas como
consecuencia de cambios troficos, y entonces la
destruccion de la piel y de los tejidos més pro-
fundos es la regla, causando, finalmente, las de-
formidades destructivas que se encuentran en
la lepra nerviosa, y la pérdida de las falanges
terminalés o intermedias de los dedos y de los
artejos.

Los tubérculos en la lepra tienen su coloca-
cion favorita en la cara, y ocupan especial-
mente la parte inferior de la frente, las ore-
jas, la nariz, la barbay las mejillas, en el orden
indicado. Las manos y otras partes son afecta-
das con menos frecuencia.

Revista Médica, serie xxxv—G6
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Pueden principiar por zonas de una erup-
cién maculosa o pueden desarrollarse en piel
normal. Cuando estd suficientemente desarro-
llada la lepra tuberculosa nodular, es esencial-
mente una enfermedad bilateral y simétrica.
En algunos casos pueden no distinguirse los tu-
bérculos separadamente, pero toda la piel de la
cara estd muy infiltrada, gruesa y descolorida,
quedando la superficie lisa o, lo que es masfre-
cuente, surcada por arrugas, algunas veces deun
cuarto de pulgada de profundidad, en las lineas
naturales o en los pliegues de la frente, delas me-
jillas o de la barba. Este tipo arrugado es espe-
cialmente marcado en las mejillas y la frente, y
da la expresion leonina al semblante, de un
modo mas notable que las otras variedades. En
otros casos los tubérculos - conservan su integri-
dad, llenando la cara, en sus 4reas favoritas de
distribuci6n, de nédulos que varian del tamafio
de una arveja al de una avellana. El color es ordi-
nariamenté un moreno rojizo o cenizo,,o0 puede
ser klanco de cera en aquellos casos en gque las
lesiones estdn dispersas y que son generalmen-
te las méas malignas. Cada nédulo es redondea-
do en la base, y de coutorno esférico, como si en
la piel se hubieran embutido arvejas o ave-
llanas.

Las cejasy la barba pueden caer en este
tipo, pero como el crianeo nose afecta ordina-
riamente, el pelo puede preservarse hasta muy
tarde o hasta la terminacion de la enfermedad.

Periddicamente en el curso de la enferme:
dad pueden ocurrir brotes de tubérculos, de ca-
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rdcter transitorio, muy inflamados y muy do-
lorosos. Estos ocurren durante el curso dela
fiebre leprosa antes mencionada, la que puede
durar de una a cinco o seis semanas y aun mas.
Estos tubérculos estdn profundamente situa-
dos; son de un color rojo oscuro, y no tienen el
pigmento moreno del tipo crémico. Se marchi-
tan con el descenso de la fiebre, y algunas ve-
ces un brote desaparece para ser reemplazado
por otro antes de que la temperatura vuelva a
la normal. La inflamacién en este tjpo es al-
gunas veces tan intensa, que se forman vesicu-
las y vejigas en la cima de los tubérculios, y al-
gunos pueden aun supurar con formacion de
abscesos. Su distribucién en el cuerpo es mucho
més general que la de los tubérculos perma-
nentes, puesto que ocurren no sb6lo en la cara
y en las manos sino también en el tronco y en
las superficies de flexion y extension de las
extremidades. El tipo de fiebre a que nos refe-
rimos como fiebre leprosa, no es la que se des-
cribe ordinariamente como uno de los signos
prodrémicos de la lepra, sino una elevacion
irregular de la temperatura que sube de 100
a 104 grados Fahrenheit (40° centigrados), y
asociada a cambios marcados en las méanchas
o tubércules existentes antes de la aparicion
de la fiebre, o a la formacion de tales tubérculos,
como se ha descrito ya. Estos tubérculos pueden
ser especialmente reconocidos por su tendencia
a la uniformidad en el tamafio y su aspecto ge-
neralmente lenticular, como si una haba hubie-
ra sido metida entre la piel.
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La fiebre leprosa tiene dos sintomas distin-
tos: la elevacion de la temperatura y el desarro-
llo de tubérculos, que difieren por muchos ca-
racteres de las lesiones encontradas como sig-
nos ordinarios de la lepra. En los casos tubercu-
losos y mixtos ocurre a intervalos variables de
tiempo, y es también de duracién variable,
mientras que en los casos puramente anestési-
cos y troficos, como no hay tubéreculos, faltan
los signos de la piel. Aunque puede haber en
ellos elevaciones periddicas de la temperatura,
estin a menudo asociadas con la supuracion,
quees el resultado del trastorno nervioso, y que
es méas propensa a afectar los huesos de las ar-
ticulaciones quela piel. En consecuencia, el pun:
to cardinal en el diagnético de la fiebre leprosa
falta en las formas no tuberculosas.

Los signos inflamatorios en log tubérculos
acompafiados por una elevacién general de
temperatura ocurren en casi todo caso de lepra
tuberculosa o mixta, aunque esos signos son
a veces tan ligeros que casi escapan a la obser-
vacion. La temperatura puede variar desde
una elevacion tan ligera que apenas ocasione
una sensacion de malestar hasta un grave es-
tado febril. La elevacion de la temperatura es
de 99a 105 grados Fahrenheit (de 38° a 40° centi-
grados), y se han observado dos casos en que el re-
sultado fue fatal. El ataque es generalmente ini-
ciado porun escalofrio, y laduracion es muy va:
riable, desde unes pocos dias a varias semanas y
aun meses. Se han conocido algunos pacientes
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que tienen hasta tres y cuatro ataques durante
un afio. Los rasgos principales del cuadro de la
temperatura son el cardcter remitente de la fie-
bre y las repentinas y grandeselevaciones y cai
das de ella. El cuadro de un caso bien marcado
tiene mucha semejanza con el de una septisemia.

La presencia de sintomasinflamatorios mar-
cados .en viejos tubérculos, zonas infiltradas,
manchas o en areas dela piel que aparentemen-
te eran sanas antes, es simultinea con la eleva-
cién de temperatura, y estd caracterizada por
inflamiento, rubicundez, dolor y rara vez supu-
racion. Es mds frecuente en viejos tubércu-
los y menos en las areas de piel que no esta-
ban afectadas antes. La duracion de los nédu-
los inflamatorios es corta, pero a un brote sigue
otro, en tanto que persiste la fiebre. La situa-
cion es mas frecuente en aquellas partes del
cuerpo que estan afectadas por los ndédulos cro-
nicos caracteristicos: la cara, el cuello, las ma-
nos, y también los brazos y las piernas. La
distribucién parece, como la de las lesiones
crénicas, preferir aquellas partes del cuerpo

en que la temperatura es mas bhaja. El tronco.

se afecta menos y no hemos visto casos que
invadan el crdneo. El nimerode lesiones en-
contradas de una vez es muy variable, es-
tan diseminadas con una simetria irregular
y bilateral, y varian del tamafio de una me-
dia arveja hasta el de un huevo de gallina. La
elevacion sobre la piel vecina es bien marca-
da, y los nédulos son de un contorno globular
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generalmente redondeado y distintamente limi-
tados en 4rea. El color es uniformemente rojo,
mas vivo y més brillante que el purpiireo ceni-
zo de los tubérculos estacionarios, de los cuales
pueden distinguirse no sélo por su cardcter in-
flamatorio, sino también por su rapido desarro-
llo, su cardcter transitorio y su tendencia oca-
sional a supurar y ocurrir en partes del cuerpo
que generalmente no son afectadas por depdsi-
sitos bacilares permanentes. A menos que la su-
puracién ocurra, los nédulos son duros al tacto
y se asemejan a los que se encuentran en el eri-
tema nudoso. Ha sido motivo de observacién
que a menudo después de ataques de fiebre le.
prosa haya una mejoria en los tubérculos
antiguos y en el estado general, lo que pare-
ce indicar que durante estos ataques se forman
algunos productos bacilares que no sélo causan
elevacion de la temperdtura, sino que también
afectan directamente la vida de los microorga-
nismos, o que indirectamente—por la elevacion
de latemperatura —producen una condicién des-
favorable a la vida del germen patégeno.

En apoyo de la tltima hip6tesis puede men-
cionarse una observacion del doctor F. B. Gurd,
del departamento de Patologia de Tulane, en
que el pus de un absceso causado por la supu-
racion de un tubérculo inflamado no contenia
organismos, excepto los bacilos de Hansen. Estos
bacilos no eran susceptibles de cultivo en las
mismas condiciones en que ofros bacilos de
Hansen habian prosperado.
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Es también interesante anotar que durante
la administracion de una serie de bafios calien-
tes, en que se hizo un esfuerzo para mantener
por varias horas la elevacion de la temperatu-
ra a 104 grados de Fahrenheit (40° centigrados),
en dos enfermos de lepra tuberculosa, se desarro-
116 fiebre leprosa. Si se nos permite una suposi-
cion dirfamos que la gran mejoria debida a la
elevacion de la temperatura, aun en casos avah
zados de lepra, puede explicarse con la hip6tesis
de que el bacilo de la lepra no prospera en altas
temperaturas.

La situaciéon de los tubérculos crénicos es
muy sugestiva, como tambien la mejoria nota-
da después de la erisipela, de la fiebre leprosa y
de la elevacion artificial de la temperatura por
medio de bafios calientes. Es posible que los
productos de la desintegracion de los bacilos
muertos provoquen una elevacion de la tempe-
ratura general también, como el calor local de
la inflamacién, y que la condicion febril asi
producida reaccione sobre los bacilos en otros
sitios, que, a su vez, en su desintegracion, liber-
tan toxinas productoras de fiebre. Hs concebible
que tal proceso continte hasta que se destru-
yan todos los bacilos menos viables; entonces la
temperatura vuelve a la normal Yy las lesiones
viejas tienen cousiderable mejoria.

Con excepcion de los tubérculos asociados
con la fiebre leprosa, los nédulos de la lepra pa-
recen tener una marcada preferencia por las par-
tes expuestas de la cabeza. El crdneo es casi
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siempre indemne, mientras que las orejas son,
por el contrario, casi siempre atacadas. Estas se
ensanchan enormemente, sea por la presencia
de tubérculos, en los 16bulos especialmente, sea
por infiltracién difusa, causando ambas un des-
coloramiento marcado. Noes raro encontrar,aun
en casos terminales, tubérculos que se presen-
tan amontonados sobre la cara entera y que se
ulceran; el limite de la parte més agravada de
la erupcion estd claramente marcado por una li-
nea alrededor del cuello en la parte que toca el
_ borde del cuello de la camisa. En el tronco, los
brazos y las piernas la erupcion maculosa es mu-
cho més comtin que la tuberculosa, aunque pue-
den ocurrir nédulos ocasionalmente sobre una
''mancha o aun sobre alguna parte de la piel que
no presente otras lesiones. Los tubérculos nunca
se amontonan en todo el cuerpo, como sucede en
la cara. El aspecto més comiin en las manos es
el espesamiento de la piel y la pigmentacion,
con tubérculos més escasos que en la cara; el
color de ellos es de un color moreno cenizo. La
infiltracién e inflamiento de las manos afecta
tanto la piel que a menudo produce una consis-
tencia papirdcea, como de pergamino fino.

Las tlceras de la lepra son de dos especies:
las perforantes y las puramente cuténeas. Las
dltimas ocurren més frecuentemente en la cara
y en las piernas. En la cara son generalmente
superficiales, pero las que se sitian alrededor
de la boca pueden causar una destruccion con-
siderable; y cuando la ulceracion ha sanado, |
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la retraccién que resulta de la cicatrizacion
reduce la boca a un tercio de su tamafio nor-
mal. La ulceracién de la cara ocurre sélo sn el
estado terminal, cuando los tubérculos han lle-
gado a ser grandes y muy amontonados, y se
encuentra solamente en los tipos tuberculoso
y mixto; en tanto que la forma tréfica o ner-
viosa se manifiesta en la cara solamente por la
infiltracién de toda la piel de ésta, con el adel-
gazamiento de la epidermis y dejando la piel
lustrosa y pigmentada. Las orejas en esta forma
son a menudo blandas y colgantes; el ectropién
causa una mirada fija que es peculiar de esta
enfermedad. La causa de la destructién de las
masas nodulares parece debida més a un tras-
torno de la circulacion de la piel que a la pre-
sencia de los bacilos, y esto parece también cier-
to en las tlceras de la pierna, en que el equi-
librio circulatorio se rompe facilmente por la
gravedad !

La tlcera perforante se asocia sola a la for-
ma anestésica y se encuentra iinicamente en las
manos y en los pies, mds a menudo en la plan-
ta que en otra parte. Kis una afeccion quirirgi-
ca, porque es una fistula que conduce a an hue-
so necrosado. La capa callosa de la piel esta
muy hipertrofiada cuando la ilcera se sitia en
el pie, y es indolente.

Un sintoma que confirma plenamente la le-
pra es la anestesia que se encuentra en todos
los tipos. En el tuberculoso est4 confinada a las
lesiones, pero en el anestésico se extiende sobre
el 4rea de distribucion del nervio afectado. La
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sensibilidad al dolor y a la temperatura se pier-
de antes que la sensibilidad al tactoe, y an el tipo
anestésico los nervios que més frecuentemente
se afectan son los cubitales. La pérdida de la
sensibilidad empieza ordinariamente en la pun-
ta del dedo pequefio y se extiende gradualmen-
te a los dedos adyacentes y al antebrazo. Otros
nervios se afectan més tarde, y la anestesia pue-
de venir a ser general. En este caso hay siem-
pre o un espesamiento marcado del nervio cubi-
tal o nédulos distintos a lo largo del nervio. El
lado izquierdo se afecta generalmente primero.

La mutilacion en el tipo anestésico o nervio-
s0 estd casi circunscrita alas manos y a los pies;
se limita ordinariamente a la pérdida de los
dedos y de las orejas, y es debida a cambios
troficos causados por la‘destruccién del nervio.
La atrofia puede manifestarse por la «<mano en
garra,» en que los tendones y musculos flexores
se retraen més que los extensores, echando los
dedos hacia atrds e impidiendo la extensién, o
puede afectar los huesos, causando o la necrosis
o la gradual degeneracion y absorcion de éstos.

Cuando la necrosis ocurre, se establece una
ulcera perforante que persiste hasta queel frag-
mento del hueso muerto, algunas veces una fa-
lange entera, de elimina. Entonces cura la tl-
cera, pero deja el dedo o el artejo acortado por
la pérdida del hueso. Cuando la necrosis con su-
puracién no causa la pérdida del hueso en tota-
lidad, un proceso més lento de absorcion sigue,
y los dedos flejados vienen a ser masas de teji-
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dos retraidas con ufias atrofiadas en sus extre-
midades.

Se observa con frecuencia una curiosa for-
ma de amputacién en las articulaciones por
atrofia constrictiva circular, como sucede en la
enfermedad conocida con el nombre de ainhum,
y los dedos y los artejos se pierden frecuente-
mente de esta manera indolora. Una banda de
tejido fibroso se forma alrededor de una parte
del dedo, y gradualmente comprime los teji-
dos subyacentes) La banda tiene ordinariamen-
+te un ancho de un cuarto a media pulgada, y
como aprieta mas y mas los tendones y huesos,
los atrofia hasta que el dedo queda colgando de
una banda fibrosa, la que puede facilmente cor-
tarse con unas tijeras, o si se abandona, el dedo
puede caer sin queel paciente tenga conciencia
cuando ocurra 14 pérdida.

La supuraciéon que acompafia la necrosis
del hueso puede extenderse a las articulaciones
del pufio y del tobillo yocasionar un estado
semejante al de la artritis séptica o tubercu-
losa.

. Los puntos salientes del diagndstico de la le-
pra consisten en el reconocimiento del aspecto
exterior de la enfermedad, que es siempre suge-
rido por el color cenizo, el inflamiento de la
piel, las cejas agrandadas y colgantes y la voz
ronca. Lias manos, ademads, tienen una epider-
mis adelgazada y un color alterado que es dis-
tinto del que se encuentra en cualquiera otra
enfermedad. La presencia de tubérculos en la
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cara, en los labios y alrededor de las narices,
y con otros en los nédulos de las orejas, haran
el caso muy sospechoso.

El diagnéstico diferencial de la lepra clinica-
mente es siempre sencillo. S6lo hay dos afec-
ciones que se asemejan a la lepra tuberculosa:
el yodismo y la tuberculosis cutinea disemina-
da. La primera se ve rara vez en las aéreas co-
munes a la lepra, y los nédulos del yodismo se
inflaman mucho y se abren prontamente.

En la tuberculosis de la piel, las lesiones son
numerosas, pequefias y profundamente situa-
das, por regla general, bajo la epidermis. Son
de un color blanco sucio y rara vez toman un
tinte rojizo. Ademas, es raro que se presenten
en la cara, y cuando esto ocurre, son méis bien
bilaterales, simétricas y numerosas en las me-
jillas y en las alasde la nariz, més que en otras
partes.
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Apuntaciones sobre ingenieria sanitaria relati-
vas a la construccién de un barrio obrero,

por el doctor ALFREDO ORTEGA, Ingeniero Civil (de Bogotd).

Trabajo presentado al segundo Congreso Médico de Colpmbia.

No es exdtica, como algunos pudieran creer, la
presencia del ingeniero en el seno de un Congreso
Médieo, pues sabido es que hay una ciencia que esta-
blece lazos de uni6n entre las profesiones del médico
y del ingeniero, denominala Ingenieria Sanitaria, la
cual contribuye a proporcionar a los pueblos salud y
bienestar, Ella intervieue desde la concepci6n de un
proyecto para un edificio piblico, el estudio del pla-
no correspondiente y la eleceién adecuada de los ma-
teriales en la obra, para que aquél sitistaga las nece-
sidades a que esté destinado, y se ocupa en acueduc-
tos, alcantarillados, ete.

En las ciudades antiguas, como Bogotd, sus habi-
tantes sufren las consecuencias ocasionadas por la im-
previsidn que hubo cnando se llevé a cabo la cons-
truccién de obras relacionalas con los servicios sani-
tarios, sean pl"lhlicos o privados, y Do es raro que es-
tas obras influyan en la alta rata de la mortalidad
que afecta ala poblacion.

Las Municipalidades en Colombia procuran cada
dia corregir y mejorar el estado de cosas actual, im-
puesto muchas veces por la ignorancia y aceptado
por la ratina; pero por desgracia esas modificaciones
ocasionan desembolsos de fiertes sumas de dinero
que no siempre abundan en las cajas piblicas.
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El Municipio de Bogota esté gestionando hace al-
gin tiempo en el Exterior la consecucién de un em-
préstito municipal con el cual pueda atender a la ad-
quisicién del acaueducto; a la construccién de un ma-
tadero que retina condiciones higiénicas y satisfaga
plendmente; a la edificacién de plazas de mercado en
diversos puntos de la cindad, provistas de agua, alum-
brado, pavimentos, ete.; a la mejora de los pisos de
las calles y avenidas principales; y a llevar a cabo
otras mejoras que desde hace algidn tiempo se estdn
acometiendo lentamente con los recarsos limitados de
que ha podido disponer esa corporacién, como las re-
ferentes a la construccién de alcantarillados y sifo-
nes para recoger las aguas de lluvia de las calles y
para recibir los desagiies de las casas, al asfaltado de
algunas vias pablicas, ete. Pero todavia falta mucho
por hacer en Bogot4d en materia de hospitales, asilos,
escuelas, cdrceles, ete., no obstante los esfuerzos pri-
vados de algunos particulares y de otras entidades,
cuya labor podrd completarse cuando el Municipio
adquiera crédito snficiente para levantar un empres-
tito cuauntioso, destinado exclusivamente a llevar a
cabo todas estas reformas. .

Hace algin tiempo varias personas honorables de
la capital se asociaron para organizar la construceién
de habitaciones para obreros, y me hicieron el honor
de nombrarme ingeniero de la Junta. Con ese motivo
elaboré el trabajo que tengo el gusto de presentar a
la consideracién de los miembros del segundo Con-
greso Médico Nacional.

Este estudio es un resumen de los principios ge-
perales de Ingenierfa Sanitaria, aplicados a la localiza-
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¢ibn y construceién adecuada de viviendas para obre-
ros de manera.que formen un barrio, que no sea un
peligro para los que lo habitan, ni tampoco pueda lle-
gar a ser una aumenaza para la salabridad de Ia cio-
dad. Se refiere a las condiciones mds apropiadas,
dada ]a configuracién natural del terreno, en que con-
vendria hacer la localizacién del barrio, para quae sea
ficil su ventilacién y puedan evitarse la humedad y
el enfriamiento brusco debido a los cambios de tem-
peratura; la influencia que sobre la salud tienen los
fenémenos meteorolégicos, como la abundancia de las
lluvias, la direcci6bn dominante de las corrientes de
aire y otros, que es preciso consultar; a la orienta-
cibn y situacion del terreno y de las habitaciones con
respecto a la luz solar; ala urbanizacién, que més
bien trata del embellecimiento del barrio; a la altura
conveniente de los edificios, dada la anchura de las
calles, a fin de que la luz penetre hasta los rincones
més apartados; al saneamiento, que estd ligado con
la abundancia de aguas, con la construccién de bue-
nos desagiies, bafios y water closet, y con otros servicios
no menos importantes; a la.pavimeutaci(m adecunda,
ete,

En la actualidad la edificacién de casas para obre-
ros es un problema que estd por resolverse 'n Bogo-
td, y aun cuando se nota g,ada dfa mayor inteiés en
solucionarlo, ya sea por entidades particulares, como
la Sociedad de San Vicente de Pail, que ha cons-
truido algunas casas para familias pobres, ya por in-
dividuos o empresarios aisladamente, llegara el dia en
que los obreros estén alojados en condicivnes higiéni-

eas favorables, muy distintas de las que en general tie-
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nen hoy, como que viven en aglomeracién con su fa-
milia, en piezas mal ventiladas y oscuras, que care-
cen de todo confort y son generadoras de enfermeda-
des, mds dificiles de carar que de prevenir. Todos
sabemos que la tuberculosis, esa dolencia de la-osca-
ridad, hace desgraciadamente entre los obreros su
mayor cosecha. Deseamos que este trabajo pueda te-
ner alguna utilidad en favor de un gremio sobre el
cual pesan las mayores responsabilidades y que so-
porta sin queja toda clase de infortunios, -

BARRIO DE OBREROS

Antes de proceder a la construccién de casas para
obreros es conveniente hacer un estudio previo del
terreno en que va a ser emplazado el barrio, pues sa-
bido es que las condiciones de salubridad de un edi-
ficio dependen principalmente de causas que lo hacen
més o menos apropiado, y sobre las cuales influyen la
temperatura, la direccidn de los vientos reinantes, la
orientacién, su posicién respecto de los centros de
poblacién condensada, ete,

Configuracion del jerreno—Se puede sentar co-
mo principio de higiene que son insalubres todos los
terrenos en que no puede haber renovacién répida
del aire, principalmente si hay vegetacién abundante,
cuya presencia favorece la humedad atmosférica. Ne
son reeomendables por esta razon los valles. Las cu-
chillas, por el contrario, serian més apropiadas desde
este punto de vists, pero tienen el inconveniente de
enfriarse rdpidamente por irradiacién.| En un terreno
quebrado, segtn la opinién de algunos higienistas, se
deber4 escoger la posicion que corresponda a la parte
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baja del tercio superior de la vertiente; y sifuere
moderadamente quebrado, se eligizd el sitio mds cul-
ninante,

Es prudente rechazar los terrenos himedes, por
las enfermedades que en ellos se desarrollan. Para
saber si un terreno es htimedo, convendrd hacer un
examen particalar en su parte mis baja, construyen-
do una zanja de cierta profundidad y observando p v
alglin tiempo si en su fondo se deposita agua. Lia pre-
sencia de ciertas vegetaciones es indicio evidente de
humedades del suelo, El subsuelo de Bogoté es por

“lo general de constitucién uniforme, y estd compuesto

de una capa mds o menos gruesa de arcilla, sobre la
cual se encuentra otra de tierra yegetal; este terreno
es favorable a la humedad, principalmente en los lu-
gares en que la pendiente es débil. Veremos adelante
la'manera de hacer salubres esta clase de suelos.

Los terrenos porosos y permeables en que predo-
minan la arena y la grava, son bastante secos y pue-
den recomendarse por esta circunstancia.

- Influencia de las condiciones meteorolégicas-—La
media termométrica de un lugar tiene marcada in-

fluencia sobre las condiciones de salubridad.

La temperatura del aire sufre variaciones que de:
penden del estado higrométrico, de la exposicién del
terreno y su proximidad a las lagunas, rfos y otros
depésitos de agua; de la direccién de los vientos rei-
nantes; de la proximidad a montafias, bosques, ete.
También varfa durante las horas del dia. La hume-
dad atmosférica y las variaciones bruscas de tempe-
ratura predisponen a la tisis, a las enfermedades ca-
tarrales y al reumatismo. En Bogoté, en ciertas épo-

Revista' Médica—Serie xxxv~7
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cas del afio, no es uniforme la temperatura, principal-
mente en los meses de junio, julio y agosto, en que
soplan con violencia los vientos que vienen en direc-
cién sureste a nordeste, los cuales vienen cargados de
humedad que se condensa al pasar por las altas cor-
dilleras situadas al oriente de la cindad. Por consi-
guiente, los terrenos que se encuentran al frente de
los boquerones por donde bajan los riachuelos San
Francisco y San Agustin, sufren variaciones de tem-
peratura, por estar expuestos directamente a recibir
corrientes himedas y frias. Los terrenos protegidos
por las serranias gozan de temperatura mas uniforme.
La abundancia de aguas liuvias depende también
de los cambios de temperatura y ejerce influencia so-
bre la humedad del suelo. En estas condiciones los
terrenos situados hacia el oriente de la ciudad, en
donde la pendiente es fuerte y las aguas corren con
facilidad y rapidez, estdn en mejor situacidn.
Eixposicion—La mejor exposicién de un terreno
es la oriental. Las estadisticas demuestran que la mor-
talidad en una localidad es mayor en las habitacio-
nes mal orientadas. Los terrenos cercanos a la cordi-
llera reciben los rayos solares cuando el sol ha llega-
+do a cierta altura sobre el horizonte y no penetran
convenientemente en las habitaciones, como puede
observarse ficilmente en la parte alta de la ciudad.
De lo expuesto anteriormente se llega a la con-
clusién de que la eleccion del terreno en que ha de
construirse el barrio obrero exige un estudio prelimi-
nar antes de proceder a comprarlo. También debe-
rén tenerse en cuenta la abundancia de aguas pota-
bles, la situacion en que quedard el barrio respecto
de focos insalubres, como los que hay en la parte oc-
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cidental de Bogot4, hacia la cual se dirigen las alcan-
tarillas y riachuelos, asi como las aguas lluvias que
recorren la ciudad y arrastran toda clase de despojos:

Deberd considerarse la situacién. del barrio res-
pecto de Ia cindad en relacién con la direccion de los
vientos reinantes, pues no serfa prudente colocar en
la parte que domonina la poblaci6n, un centro que
podria ser insalubre, segin el nimero de habitantes.

En nuestro concepto estimamos que del lado sur
de Bogot4, en la regitn bafiada por el rio San Cristébal,
puede encontrarse el sitio mds conveniente para la
obra que se proyecta, pues si bien estd més expuesto
a los rigores de los vientos, como vimos anteriormen-
te, este defecto puede evitarse con una buena elec-
cion de terreno protegido por alguna colina y con la
siembra de arboledas colocadas en la parte oriental
del barrio.

Eu ese lugar se ha establecido un centro indus-
trial en el cual hay varias fibricas de loza y algunos
tejares. Existe, ademads, una linea de tranvias, pu-
diendo ¢l Municipo hacer un arreglo equitativo con
los obreros para transportarlos a la cindad por la ma-
fiana y por la tarde, mediante una tarifa médica.
Hay abundancia de aguas, y los vientos que soplan
en esa region no llegan a la ciudad.

Urbanizacion—Eiegido el terreno en las mejores
condiciones higiénicas, deberd procederse a trazar el
barrio, segin el plano que se haya sometido a la
aprobacién de la Junta Coustructora.

Las calles bogotanas, por regla general, estdn
orientadas en direcci6n sureste a noreste, y las ca-
rreras en sentido noreste a suroeste; esta orienta-
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cibn nos parece acertada, pues las casas que miran
hacia el Oriente'y el Norte estdn bafiadas por los ra-
yos solares durante la mafiana, y las que miran hacia
el Sar y al Occidente reciben los rayos del gol en las
horas de la tarde.

El doctor Vogt, arquitecto suizo, es de concepto
que la anchura de vna calle debe ser tanto mayor
cuanto mayor sea la latitud geografica de una ciudad.
Quizé fue este el motivo que indujo a los que edifica-
ron las ciudades de Colombia, para darles muy poca
“anchura a las calles.

La altara de los edificios guarda relacién con el
ancho de las calles, y se ha llegado a establecer, como
regla de higiene, que la separacién entre dos muros
paralelos deberd ser igual, cuando menos, ala altura
del muro mds elevado, a fin de que los rayos del sol
lleguen con una inclinacién de 45 grados. Otros hi-
gienistas opinan que las calles ecuatoriales, que son
las que llevan direccién este oeste, deberdn ser més
anchas que las calles meridionales, que van en direc-
cién de Sar a Norte, Si se hace el croquis de una calle
de cualquier ciudad populosa, como Paris, Londres
o Nueva Yoik, puede verse que su anchura no guar-
da relacién vinguna con la altura de los edificios que
en ella se encuentran. Por lo general estas calles no
son sino verdaderos tubos débilmente iluminados, en
donde la poblacién se disputa el aire y la luz y se
agrupa en pisos superpuestos. Desde este punto de
vista, Bogo'4 es superior en higiene, pues la pobla—
cién, lejos de amontonarse alrededor de un centro,
se extiende en superficie, y la luz y el aire llegan en
abundancia hasts el més hunilde albergue.
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El trazado de calles por el sistema americano, que
es el usado en Bogotd, tiene el inconveniente de que
los grandes edificios se destacan de perfil. En el ba-
rrio obrero podemos hacer un trazado m4s o menos
americanizado, cuyo proyecto en pliego aparte, con
su explicacién correspondiente, acompaiio al presente
estudio. En las esquinas de las manzanas en donde
hay mds circulaci6n, serd conveniente formar mayor
espacio, achaflanando convenientemente los dngulos
salientes,

Ademés de las casas para obreros, deberén cons-
trufrse otros edificios, como capilla, inspeccién de po-
licia, escuela para nifios, un pequefio hospital, una
farmacia y un servicio de bafios piublicos. La inspec-
cién de policia debe estar comunicada con la ciudad
por medio de una linea de teléfonos para el caso en
que sea presiso. solicitar algtin auxilio, si llegare a
ocurrir un accidente. Convendrfa destinar un salén
para conferencias y lectura, en el cual se ird forman-
do una biblioteca con las donaciones particalares y
alganas suscripciones de periédicos nacionales y ex-
tranjeros.

Si el sitio escogido tuviere aguas corrientes, se
procederd al estudio del plan de avenamiento, levan.
tando el plano y los perfiles del terreno para conocer
las lineas mds bajas, que servirdn para fijar la direc-
cibn de las alcantarillas colectoras, en donde desem-
bocardn los cafios de desagiie y los tabos de bajadas
de aguas lluvias, El proyecto de alcantarillas debe
ger estudiado por un ingeniero competente, el coal
tiene que presentar copia de los planos y perfiles co-
rrespondientes, que servirda para el servicio del Inge-
niero Municipal.
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Hay que tener especial cuidado en determinar el
lugar en donde desaguarén las alcantarillas para evi-
tar la formacion de pantanos, que son peligrosos para
la vecindad.

Para la construccién de alcantarillas y cafios se
pueden recomendar los tubos de gres, que son imper-
meables, resistentes y poco costosos. Presentan una
superficie interior pulimentada. Si se emplea esta
clase de material deber4 el Ingeniero remitir a los fa-
bricantes los planos del proyecto, en que consten las
uniones, codos, empates y demés accesorios, asi como
las dimensiones de los tubos.

Serd conveniente formar un bosque o parque
adonde concurran los nifios, los ancianos y los conva—
lecientes. Si el sitio escogido quedase del lado de San
Cristébal, podrd formarse el bosque del lado oriental,
empleando drboles de follaje espeso para proteger la
poblacién contra los rigores del viento.

No creemos que sea indispensable reunir a los
obreros en un solo barrio, pues el agrupamiento hace
el lugar insalubre y tal vez no serd posible encontrar
un sitio que tenga una cantidad de aguas suficientes
para un nimero crecido de habitantes." Formar pe-
queiios barrios al norte y al sur de la cindad, tal vez
pueda ser ventajoso para los obreros, por razén de
una reparticion de agua equitativa.

Habitaciones—Hecho el trazado del barrio y de
las obras de avenamiento més indispensables, deber4
procederse a construfr las casas que forman las man-

zanas respectivas.
Creemos qae deben construirse tres clases de ha-
bitacivnes, a saber: una para una sola persona, que
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tendrd un dormitorio y una sala de trabajo, un solar
Y un water closet,; otra para tres personas, compues-
ta de cuatro piezas, a saber: sala de trabajo, dos dor-
mitorios y una cocina, su solar y water closet corres-
pondientes; y otra para cinco personas, que tendrd
por lo menos tres dormitorios, una sala, una cocina,
el solar' y water closet correspondiente,

Sabemos que el sefior Gobernador del Distrito
Capital tiene los estudios hechos por los ingenieros de
la Casa Pearson, entre los cuales se encuentra un pro-
yecto de habitaciones para obreros, que podria soli-
citar la Sociedad para su consulta.

Veamos ahora las condiciones higiénicas que debe-
rén tenerse en cuenta en la construccién de las casas, a
fin de quelos hogares que en ellas se establezcan no se
conviertan en focos de degradacion y de miseria, sino
mds bien contribuyan a meﬁorar la dignidad de sus
habitantes,

Como principio de higiene aceptado sin discu-
sién, estd en primer lugar el de la orientacién conve-
niente de las habitaciones, con el fin de multiplicar
el aire y la luz.

Un aforismo inglés dice que “el médico entra
en donde el sol no entra.” Por esta razén, los dormi-
torios deberdn ocupar los mejores puestos de una
casa, y estarfn bien aireados e iluminados. Los hi-
gienistas indican que cada persona requiere durante
la noche treinta metros ciibicos de a‘re, lo que darfa
para el dormitorio una longitud de tres metros cin-
cuenta centimetros, por tres metros de anchura y por
tres metros de alto; un dormitorio para dos perso.
nas requiere cinco metros de longitnd por cuatro de
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anchura y tres de alto, o sea un volumen de cuaren-
ta y dos metros ciibicos,

Los comedores o salas, asi como la cocina, no re.
quieren una orientacién especial, sino una buena ven-
tilacion. Hay que tener especial atenci6n en la na-
turaleza del aire qne circula por las habitaciones, a
fin de que no venga inficcionado de gérmenes to-
mados de pantanos, muladares, etc.

Ya vimos anteriormente que si el barrio se esta-
blece del lado de San Cristobal, deberd evitarse que
las habitaciones que miran hacia el Oriente reciban
corrientes de aire htimedo y frio, que ocasionarin
cambios bruscos de temperatura.

EBucusados—Si el sitio elegido tiene agua corrien-
te, o por lo menos facilidades para suministrarla por
medio de un acueducto, de pozos artesianos o de cual-
quiera otra manera, deberdn instalarse water closets
arreglados convenientemente. Si el terreno, como es
probable, carece de aguas abundantes, podrd insta-
larse el sistema conocido con el nombre de 20208 ne-
gros, el cual consiste en establecer lejos deé]as habi-
taciones y de los depésitos de agua y cisterhas, unas
cajas de mamposteria tapadas en su parte superior,
dentro de las cuales se colocan las cubetas que reco-
gen las sustancias que vienen al pozo por tuberia, y
pueden retirarse al cabo de cierto tiempo. Hste sis-
tema estuvo establecido hace apenas unos sesenta
afios en todas las ciudades del mundo, hasta que se
llevé a la préctica el sistema fout al’egout, y se orde-
n6 en Paris la construccién de alcantarillas, por De—
creto de 26 de marzo de 1852, dado por el Prefecto
del Sena, que otras ciudades imitaron.
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También puede recomendarse el sistema conocido
con el nombre de pozos sécos, que estd fundado en la
virtud absorbente y desinfectante de la tierra seca,
que impide la putrefacciéon de la materia, pues la
transforma en cuerpos minerales inertes. La tierra
que se emplea debe estar bastante seca y en polvo;
ge puede emplear de medio litro a un litro para neu-
tralizar cerca de doscientos gramos de materias. Si
hay putrefaccién, serd conveniente emplear el cisco
de carbén de madera, que ejerce una accién desin-
fectante,

Aguas—El barrio obrero debe tener el mejor
servicio de aguas potables como condicién indispen—
sable para la salubridad de sus habitantes. Deberd
ponerse especial cuidado en que el agua no llegue
a alterarse o viciarse, sea en las cafierias que la con—
ducen o en los tanques o depésitos adonde llega.

Los tabos de gres cerdmicos pueden emplearse
por ser impermeables y econ6émicos, pues no se oxi-
dan ni descomponen el agua como los de hierro, prin-
cipalmente si en sus proximidades se encuentran
conductores eléctricos subterraneos. Si se adopta
este sistema de tuberia, deberia remitirse a los fa—
bricantes una copia del plano elaborado por el inge—
niero, pues los tubos de gres no pueden taladrarse
como los de metal, y por lo tanto deben estudiarse
con anterioridad las derivaciones que sean necesarias
para que en la fibrica entreguen los codos, uniones,
y tubos que el plano indique.

Para el cdleulo de las dimensiones de la tuberia
podrén tenerse en cuenta los datos suministrados por
los higienistas ingleses, relativos.a la cuntidad de
agua que puede necesitar una sola persona, a saber:
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Coccion de alimentos........... 3,60 litros,
Bebidas (agua, café, té, etc) 1,60 —
Higiene corporal ... ..... .. 2250 —
Aseo de habltaclones retretee etc 13,50 —
Eamvador o s ha e 13,50 —
N
Total.... ... 54,50 litros.

Los tubos de bajadas de agua, sea que proven-
gan de lluvias o del servicio de las habitaciones, de-
berdn conectarse con las alcantarillas por medio de
sifones que presten buen servicio.

En la construccion de caflos hay que vigilar espe-
cialmente a los obreros para que éstos no coloquen
los ladrillos unidos por sus aristas para darle forma
poligonal a la base del cafio. Es preferible el em-
pleo de ladrillos trapezoidales, que presentan mayor
superficie de lecho y dan més solidez a la obra.

Las alcantarillas deben tener ventilacién por me-
medio de tubos especiales que subirdn por lo menos
metro y medio mis arriba de los tejados y se coloca—
rdn alejados de las ventanas, chimeneas o aberturas.
Las alcantarillas exigen un lavado enérgico de tiem-
po en tiempo, para lo cual es conveniente construfr
«en la parte mds alta de aquéllas tanques provistos
de compuertas, o, si fuere posible, de aparatos auto-
méticos que hagan el desagiie rdpidamente.

Pavimentos—Deberdn proscribirse los pisos de
‘tierra, que son malsanos, entre otros motivos, por la
-descomposici6n, a favor de la humedad, de las ma-
terias orgdnicas que contiene. El pavimento més
-apropiado es el de ladrillo, sentado sobre un lecho
.de arena pisada; las junturas serdn de una mezcla
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de cal y arena para hacerlo impermeable a los gases
que se desprenden del suelo. Este pavimento presen-
ta un aspecto humilde y es algo frio, pero tiene la
ventaja de poderse lavar y desinfectar con facilidad
sin los inconvenientes de las esteras y alfombras, que
no se prestan al barrido hdmedo y alejan los gér-
menes infecciosos de enfermedades contagiosas. Hoy
consideran los higienistas que la propagacién de la
tuberculosis tiene como causa principal la infeccién
continua del medio ambiente por el polvo seco de los
esputos de los tuberculosos que se levanta cada vez
que la escoba o cualquier circunstancia especial ha
cen levantar el polvo en las habitaciones.

Para dar a los pisos de ladrillo un aspecto visto-
so en las salas de recibo y en los comedores, podréd
emplearse el baldosin esmaltado que se fabrica hoy
en Bogot4, el cual se coloca sobre el piso ordinario
de ladrillo, con mezcla de cal y arena. Estos baldosines
no absorben la humedad; presentan un bello aspecto,
semejante al de los pisos de azunlejos, son relativamen-
te econémicos, y se prestan muy bien a la desiufec-
¢ién, si acaso fuere preciso acudir a ella.

Decoracion de los muros—Si los muros son de
adobe, deberdn revestirse interiormente con yeso. Las
mezclas de cal y arena podrén emplearse también lo
mismo que en las paredes de ladrillo. Generslmente
estas mezclas se preparan con estiéreol, por lo cual
no es prudente ocupar las habitaciones sino después
de transcurrido cierto tiempo, que algunos estiman
en tres meses después de concluida la obra, para que
pueda garantizarse su salubridad.

Los papeles de colgadura son antihigiénicos, pues
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absorben los gérmenes mefiticos; no se pueden des-
infectar con facilidad; algunos desprenden un polvo
venenoso, principalmente aquellos que han sido pin-
tados con colores de base arsenical, y retienen la hu-
medad de las habitaciones. Es preferible el empleo
de los enlucidos de cal blanca para los dormitorios;
de colores al temple, en las salas y comedores, o de
los colores con aceite, que pueden recibir un lavado
enérgico sin que se alteren, y presentan mejor aspec-
to gue los enlucidos con cal blanca.

Seria muy conveniente suprimir en los dormito-
rios los dngulos de interseccién de los muros, que son
dificiles de limpiar y ventilar, haciéndolos més bien
redondeados.

Patios, solares y jardines—Los patios serin en-
ladrillados; tendrdn un sifén de piedra sobre el caifio
que recoge las aguas de llavia, y una inclinacién su-
ficiente para que no se formen depobsitos de agua.

Los solares serdn empedrados y tendrin espacio
suficiente para que en ellos pueda hacerse el cultivo
de algunas legumbres y hortalizas.

Deber4 dejarse al frente de cada habitacién an
pequefio espacio, destinado al cultivo de las flores.
Con esto se contribuye al adorno del barrio, y se les
procura a los nifios una pequefia industria cuando
vengan a la cindad con el fin de vender los produc-
tos de su labor.

Para las dimensiones que deberdn darse a los pa-
tios y solares se tendrdn en cuenta las mismas indi-
caciones que se hicieron para las calles del harrio,
formuladas por el doctor Vogt.

Ventilacion—La uniformidad del clima de Ia sa-
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bana de Bogotd darante el afio permite que la venti-
lacién de las habitaciones pueda hacerse mantenien-
do las puertas y ventanas abiertas durante el dfa, y
por las rendijas de éstas en las horas de la noche. Sin
embargo, debe procurarse que no se establezcan co-
rrientes encontradas de aire.

Si se observare humedad en Jas habitaciones, de-
berdn construirse al ras del suelo orificios protegidos
con malla de alambre, que atraviesen los muros, faci-
liten la renovacién del aire y ayuden a la ventilacién
de los muros interiores, en los cuales, por las bajas

de la temperatara, se condensa el vapor de agua que
satura el medio ambiente.

La humedad se reconoce principalmente por las
manchas que aparecen en los suelos y muros, y por
el olor especial que toman las piezas de habitacién
cuando han permanecido cerradas por algin tiempo,
Para corregir este defecto se deberdn establecer ca-
fios subterrdneos de ventilacién, y si la humedad pro-
viniere de infiltraciones producidas por las aguas lla-
vias, del servicio doméstico o cualesquiera otras, de—
berén hacerse cafios de drenaje‘'que recorran y expul-
sen estas aguas, e impidan que suban por capilari-
dad a los muros y suelos,

Estos cafios tendrén su desagiie natural a las al-

cantarillas, y se hardn por el perimetro de la casa, '

uniéndolos a otros caflos que se construirdn transver-
salmente, segin las lineas de mayor pendiente, para
formar asf una red completa de desagiies.

Si la topografia del terreno no permitiere em-
plear este sistema, deberd entonces levantarse el pa-
vimento de las habitaciones con capas de arena, has-
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ta formar un espesor de 30 centimetros por lo me-
nos; sobre la arena se pondrd otra capa de igual es-
pesor de coque, o carbdn vegetal, y encima de esto se
coloca el solado de baldosa, sentado sobre una mezcla
de mortero hidrdulico. Este procedimiento es eficaz
si se logra sobrepasar en 50 centimetros la altura del
suelo.

También podra rebajarse el nivel del terreno por
la parte exterior de la casa, construyendo una zanja
que tenga su desagiie natural y cuyo fondo se halle,
respecto del piso que se desea sanear, a una profun—
didad de un taetro por lo menos. Esta zanja deberd
tener un revestimiento interior que la haga imper-
meable a la humedad.

También se recomiendan otros procedimientos
hidréfugos basados en el empleo de enlucidos de ce—
mento romano o en el uso de ciertas mezelas o bar-
nices de resina y aceite que se aplican sobre los mu-
ros. Para corregir la humedad de los pisos pueden
emplearse los suelos de asfalto y los de cemento ro-
mano; pero como son costosos y su empleo estd indi-
cado para el caso en que fuere imposible secar las
‘habitaciones por los sistemas de avenamiento ya ip-
dicados, no entraremos a describirlos,

No prolongaremos estas apuntaciones, que se ex-
tenderian demasiado si entrdramos a indicar |a mane-
ra como se construyen Jas obras que hemos referido
a la iigera; solamente observaremos que en la direc-
cién de los trabajos debers ponerse especial atencién
para que los empleados sean competentes y desarro-
llen el plan que aprauebe la Junta Constractora. El
barrio obrero llegaré a ser un modelo entre los de su
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clase, que imitardn las demds ciudades del pais cuan-
do se principien a palpar sus benéficos resuitados.

La estadistica se encargara de hacernos saber que
no fueron vanos los esfuerzos de la Sociedad cons-
tructora de casas para obreros, y que la mortalidad
de los nifivs, seres delicados, y por tanto predispues.
tos a recibir infecciones, disminuird notablemente en
favor de una clase social, digna, como cualquiera
otra, de consideracién y respeto.
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Revista extranjera, por el doctor PABLO GARCIA MEDINA.
EL BROMURO DE SODIO EN LAS DISPEPSIAS.

El doctor Plicquet acaba de publicar un interesan-
te estudio sobre las ventajas del empleo del bromu-
ro de sodio en el tratamiento de las dispepsias.
Atribuye Leven la mayor parte de las dispepsias a
una irritaciéon del plejo solar, y ha empleado en el
tratamiento de éstas el bromuro de sodio, que
es el sedante del sistema nervioso y el menos té-
xico. Este tratamiento se emplea cuando el regi-
men alimenticio no ha logrado modificar las alte-
raciones sensitivas, secretoras o motoras, y tiene
buen éxito en los siguientes sintomas :

19 Crisis dolorosas, en que su efecto es en
general superigr al de los alcalinos, al de los opia-
dos, al de la belladona, etc.

2° Hipersecrecién géstrica, aun en los casos
en que la belladona o la atropina no han produ-
cido buen efecto.

3% Espasmos del cardias o del piloro, aun en
el caso de que sean tan intensos que impidan la
alimentacién o-que provoquen vémitos rebeldes.

4° Accidentes respiratorios, cardiacos, circu-
latorios, nerviosos, intestinales, de la aereofagia,
accidentes. reflejos que se asocian genera}mente
a los espasmos. '

El bromuro de sodio se tolera bien, siempre

“que sea quimicamente puro. Una dosis de dos gra-
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mos por dia basta. Puede darse una cucharada por
la mafiana y otra por la tarde de la solucién si-
guiente :

Bromuro de sodio puro..... .+ 20 gramos
Agua destilada, esterilizada..... 300 —

El doctor Leven prescribe siempre a los dis-
pépticos que dividan la racién de agua (300 gra-
mos) que tomen en cada comida, en dos porcio-
nes: una de 150 gramos, que debe absorberse me-
dia hora antes de la comida, y otra igual en el
curso de ésta. :

Cuando hay alguna lesién o accidentes espas-
médicos predominantes, la solucién de bromuro
debe darse al principio de la comida, con un poco
de agua, pues entonces es necesario prolongar el
contacto del medicamento con la mucosa géstrica ;
este resultado se obtiene, como lo demuestra la
radioscopia, cuando el bromuro se toma con los
alimentos; mientras que cuando el estémago estd
vacio de alimentos, pasa el bromuro mé4s répida-
mente.

Aunque la accién del bromuro sea muy efi-
caz, debe ayudarse con una higiene suficiente y
una alimentacién conveniente.

El doctor Mathieu Pierri Weill ha obtenido
muy buenos resultados con el bromuro de sodio,
no solamente en la dispepsia hiperestésica, sino en
un caso de oclusién intestinal con célicos muy
violentos por peristaltismo. Ha ocurrido en estos
casos a una férmula compleja indicada por el Pro-
fesor Robin. De esta preparacién da una cucha-

Revista Médica, serie xxxv—8
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rada en un poco de agua al principio de cada co-
mida. La férmula es ésta :

Bromuro de potasio...... .. 10 gramos
Bromurode s0dio. .........cco... 6 —
Bromurode amonio. .o ........ 4 —
Licor de Fowler.......... SR —
Tintura de belefio,...... ... 6 —

Jarabe de corteza de naranja

AMALT At Doorios i varies 200 —
Agua destilada .ivn, wu.i 200 —
M.

A pequefias dosis y bien diluido, el arsénico
(licor de Fowler) aumenta, al parecer, la ac-
cién calmante de los bromuros.

El buen efecto del bromuro es rdpido y no-
table cuando hay fenémenos espasmédicos tan
intensos que pueden simular una oclusién o una
estrechez por un tumor ;en este caso el tratamien-
to puede resolver las dificultades del diagnéstico
y aun salvar el enfermo de una intervencién qui-
rirgica.

El doctor Tribaulet cree que el tratamiento
por el bromuro es muy racional y estd muy indi-
cado en los mifios, a causa de la frecuencia y
la intensidad de las reacciones debidas a un re-
flejo estomacal. En estos casos debe emplearse -
el bromuro de sodio quimicamente puro en las
dosis de 0,50 a 1 gramo y aun a 1.50 por dia.

El doctor Leven piensa que basta dar el bro-
muro por toda medicacién ; el doctor Bardet opi-
na que se puede y se debe completar el tratamien-
to con medicamentos destinados a combatir las
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fermentaciones 4cidas con pirosis, o la ésfasis
géstrica. Cuando la crisis es intensa, el medio
miés eficaz es el polvo formulado por el doctor A.
Robin. Desde el principio del acceso doloroso se
toma el siguiente polvo diluido en agua gaseosa :

Hidrato de magnesia.... ...~ 1 gramo 50

Bicarbonato de soda...... . 1 — 25

LactoRa o s msiins nes Mot A

Subnitrato de bismuto. ...

Carbonato de cal precipitado } w0 =9

Clorhidrato de morfina..... 1 a 2 miligramos
M.

Si la crisis no es fuerte, se puede disminuir
la cantidad de polvo y darlo en una oblea, lo que

facilita administrarlo. ‘
Con este polvo de saturacién se obtiene una
deposicién diaria, lo que es una ventaja. La cons-
tipacién, tan frecuente en estos enfermos, es de-
bida ala hiperclorhidia. Si a pesar de esta medica-

cibn persiste en este caso la constipacién, se la
vence administrando todos los dias, por la noche,

dos cucharaditas de carbonato de cal, que obra,

ademds, como estimulante de la tinica muscular

de los intestinos.

Cuando haya retencién o dsfasis gdstrica,

el doctor Robin indica la siguiente solucién, que

es el mejor medio de activar y favorecer la evacua-
cién estomacal :

Bicarbonato de soda............ 8 gramos.

Sulfato de soda seco....
Fosfato de soda seco....
M. para una dosis.

}aa 2 a 4 gramos.
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Disuélvase en un litro de agua hervida, déje-
se en reposo y decdntese. Esta solucién se tomara
por copitas, asf: 100 gramos autes de almorzar ;
100 gramos a mediodfa ; 100 gramos antes de co-
mer ; 100 gramos por la noche, o sean 400 gra-
mos en el dfa. Cuando hay que combatir también
la constipacién, se tomard el medicamento asf : 60
gramos de la solucién en ayunas; 100 gramos an-
tes de almorzar; 100 gramos antes de comer, y
100 gramos en la noche. En este caso se pondréin
4 gramos de fosfato de soda en vez de 2.

ELEVACIONES DE LA TEMPERATURA EN EL
DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA TUBERCULOSIS.
Una tuberculosis que principia puede conocerse
por ligeras elevaciones de temperatura que se ob-
servan por las tardes, todos los dfas. Una ligera
elevacién vespertina que se presente en varios dias,
debe hacer sospechar una tuberculosis si coincide
con una temperatura normal en la mafiana, o con
bruscos y fuertes ascensos de temperatura a horas
diversas, sin que haya una angina, un embarazo
gdstrico u otra lesién que los explique.

Aquella ascensién térmica tiene de particular
que puede acompafiarse de una aceleracién del
pulso que no estd en proporcién con el alza de
la temperatura. A veces este ascenso swbfebril,
como se le llama, no tiene lugar en el dia sino por
la noche, entre las nueve y las once, y a él pueden
seguir sudores profusos que duran hasta la media
noche. A menudo hay dos accesos: uno entre la
una y las tres de la tarde, y otro entre las nueve
y las doce de la noche. En algunos casos estas os-
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cilaciones se efectfian entre 36° 5/ y 37° 5, Algunos
médicos hacen de estas oscilaciones una forma hi-
potérmica de las oscilaciones térmicas de los tu- "’
berculosos.

No debe descuidarse la temperatura axilar de

estos enfermos o de log’sospechosos, porque, como
dice Peter, la temperatura de la axila es general-
mente mds elevada en el lado enfermo que en
el sano. Cuando la tuberculosis invade el otro
pulmén, la temperatura en la axila del mismo lado
es mis elevada en el lado invadido en segundo
lugar. .
. La temperatura tomada en la boca no deja
de presentar algunos inconvenientes. En los gran-
des frios, el mentén y la cara se enfrian mucho
por el aire exterior, y como generalmente los en-
fermos respiran por la boca, el termémetro se en-
fria. La temperatura urinaria se puede tomar ré-
pidamente : basta orinar sobre la cubeta de un
termometro pequefio; la columna de mercurio
sube més rdpidamente que cuando se toma la tem-
peratura en el recto.

¢Cudl es el valor exacto de las ligeras elevacio-
nes de temperatura que se observan porla tarde?
¢{No pueden observarse en el curso de otras enfer-
medades, tales como infecciones de la garganta,
del intestino, convalecencia dela gripa, etc.? ¢ No
pueden observase en personas normales ciertas
variaciones de temperatura? Teniendo todo esto
en cuenta el doctor Englander, quien ha estudia-
do diversas temperaturas en reclutas jévenes, con-
sidera como «subfebriles,» salvo ejercicios muscu-
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lares violentos, las cifras siguientes: 36%,8" por
la mafiana al levantarse; 37°,4' a mediodia, y
37°,7' por la tarde.

Segtin Englander, en el 80 por 100 de los ca-

‘sos de tuberculosis hay al principio una tempera-

tura «subfebril» y aun febril. En varios enfermos
que no presentaban signos objetivos de tubercu-
losis, pero en quienes la temperatura ha sido sub-
febril, més tarde han presentado signos claros de
tuberculosis. Englander no reconoce valor diag-
néstico a las temperaturas subfebriles, sino cuan-
do se observan de una manera constante; y cuan-
do estas temperaturas se observan por las mafia-
nas, despiertan una alarma fupdada.

DESINFECCION DE LAS MANOS POR LOS HI-
POCLORITOS TERROSOS—IEn la Academia de Me-
dicina de Parisel doctor Durard ha llamado la
atencién al procedimiento de desinfeccién de las
manos del cirujano por medio de los hipocloritos
de cal y de magnesia, sustancias muy superiores a
las quese hanestado empleando usualmente hasta
hoy, y cuyos inconvenientes son bien conocidos,
ademds de la ineficacia de algunos, tales como el
alcohol, al que se ha dado demasiada confianza,
que estd muy lejos de merecer, lo que ha ocasio-
nado desastres en muchos casos en que se han
descuidado otras precauciones.

Emplea el doctor Durard una solucién com-
puesta de: cloruro de cal a 100°,150 gramos ; agua
hervida, 5 litros; sulfato de magnesia, 180 gramos.

En el primer tiempo de la desinfeccién de las
manos se practica el lavado con agua esterilizada,
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jabén y cepillo ; pero no debe prolongarse mucho

este lavado, que sélo tiene por objeto limpiar me-”
canicamente la piel de los detritos, del polvo y de

la grasa; la limpieza bacteriolégica y quirdrgica se

realiza en el segundo tiempo.

En el segundo tiempo se sumergen las manos
durante seis u ocho minutosen la solucién mencio-
nada. Después de esto se bafian las manos con al-
. cohol, no tanto para verificar la antisepsia, como
para que la piel quede bien seca. Luégo se enjuga
ésta con una compresa esterilizada.

Después de &ste viene el Zercer tiempo, en
quelas manos se cubren con un barniz grasoso, que
i es necesario, no solamente para la integridad de la
| piel. sino para asegurar la asepsia. Con este barniz
se evita que las manos se 7207en al ponerse en con-
-- tacto con los tejidos y tumores del operado, de
| manera que hay asi una proteccién y un aislamien-
to verdaderos.

Aconseja el doctor Durard la siguiente mez-
cla: aceite de olivas (o de clavel) esterilizado. 100
gramos ; alcanfor, 10 gramos; esencias de oréga-
no, de salvia, de romero y de menta, de cada una,
I gramo. M.

LS4 L b la by 1

, Esta mezcla es completamente inofensiva aun

: para los tejidos mds delicados. Podria servir tam-

bién para esto el aceite alcanforado esterilizado

(al 1 por 10); pero debe tenerse cuidado de no

emplear en ningiin caso la vaselina, nila parafina,

ni ninguna otra de las grasas que no son absor-
bibles.

En el curso de cuatro meses «del afio pasado
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el doctor Durard ha practicado asi 98 operacio
nes asépticas, como colecistotomias, gastroente-
rostomf{as, suturas gseas, etc., sin accidente algu-
no, lo que ha confirmado el concepto que tanto él
como otros cirujanos se han formado de este mé-
todo de desinfeccién de las manos.

EMPLEO DE LOS HIPOCLORITOS EN CIRUGIA.
El empleo actual de los hipocloritos en la cirugia
nos hace recordar que este tratamiento, llamado
también método de Dakin, es muy antiguoy que
ahora no se ha hecho sino resucitarlo. Desde 1850
se empleaba el licor de Labarraque como desinfec:
tante de las tilceras. Ademds de este licor, que es
una solucién de hipoclorito de soda, se empleaba
también el agua de Jabel, o hipoclorito de potasa,
que tenia un precio menos elevado. Desde aquella
época se han venido empleando los hipocloritos
con més 0 menos entusiasmo, v nunca se habian
abandonado.

Entre las preparaciones liquidas de esta clase
deben preferirse las de hipoclorito de soda a las
de potasa, porque la accién del cloruro de sodio,
que entra en una proporcién considerable en la
preparacién del licor de Labarraque, afiade su pa-
pel tépico al del hipoclorito, que obra como anti-
séptico y desodorizante, de manera que en la ac-
cién benéfica de esta preparacién hay que tener
en cuenta el cloruro de sodio, que obra como lo
harfa, por ejemplo, el suero artificial.

Lo que en esta medicacién hay de nuevo es
el modo de aplicarla, y es esto lo interesante en el
trabajo del doctor Carrel. La técnica de éste con—
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siste en introducir en las sinuosidades de las heri-
das tubos de avenamiento con un solo orificio en
la extremidad y rodeados por un tejido de espon-
ja. Cuando hay una graveinfeccion se inyecta con-
tinuamente, ¥ gotaa gota, el liquido de Dakin;
si la infeccién no es muy intensa, basta hacer pasar
por la herida varios centimetros cibicos del liqui-
do, dos o tres veces al dia. Asi se evita el incon—
veniente de los hipocloritos solos, que pierden poco
a poco su poder al ponerse en contacto con las
materias proteicas.

El doctor Bouquet observa que hace vein-
te afios el profesor Vincent preconizaba contra
las tilceras de los paises cdlidos, que son en forma
de esfacelos, un tratamiento que se aplicaba tam-
bién a toda tlcera infectada. Este procedimiento
cousiste en limpiar esas heridascon una compresa
esterilizada, humedecida con un pequefio chorro de
licor de Labarraque. Quitadas luégo las partes
purulentas o esfaceladas que se desprendan fdcil-
mente con este lavado, se seca la tlcera con otra
compresa y se la cubre con un polvo compues—
to de:

Hipoclorito de ‘cal " tbiiiimees 1 parte.
IO DORICOLRE % faoiooihoicus s st 9 partes.
M.
(En los casos menos graves la mezcla serd de
1 por 11). \

El doctor Bouquet ha tenido ocasién de em-
plear este método en heridos que venfan de la li-
nea de combate y cuyas heridas, profunda-
mente infectadas, supuraban abundantemente
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y exhalaban un mal olor que se percibia a varios
metros de distancia. Algunas horas después de la
aplicacién de este polvo, el olor habia desapareci-
do. Al cabo de pocos dias la supuracién habia dis-
minuido considerablemente, y en algunos enfer—
mos se habia suspendido y las heridas tenfan un .
aspecto muy favorable. Esta medicacién no dio
los resultados deseados sino cuando todas las si—
nuosidades de la herida podian ponerse en con-
tacto con el polvo, para lo cual hay que quitar a
menudo colgajos que ocultan la supuracién. Este
Polvo no tiene el inconveniente de los hipocloritos
apiicados en solucién, porque el hipcclorito de cal
se disuelve poco a Poco y ejerce asisu poder anti-
séptico antes de alterarse. La herida se debe cu
brir, después de aplicado el polvo, con una com—
presa seca. Kl profesor Vincent aconseja cubrir la
curacién con una banda impermeable. Bsta cura-
cién no se quitari sino a las cuarenta y ocho
horas.

Un hecho curioso es que el doctor Dakin se
propone reemplazar su liquido por un polvo,
volviendo asf veinte afios atrds, sin sospecharlo.

Cuando el doctor Bouquet aplica el licor de
Labarraque, emplea una solucién del 15 al 30 por
1,000. Conviene agregar que cuando se aplica el
polvo no siente el herido dolor alguno; suele ex
perimentar una sensacién de calor, que no es do-
lorosa y'que no dura sino algunos segundos.

La importancia de los antisépticos ha sido
muy grande. El doctor A. Carrel dice: «La cirugia
aséptica es muy buena en tiempo de paz, cuando
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las heridas no estdn infectadas; pero en la guerra
todas las heridas lo estdn mads o menos, y es esta
infeccién, més que la laceracién de los huesos y de

los tejidos, lo que causa la alta mortalidad u oca-

siona la intervencién quirfirgica radical.»

Millares de soldados han muerto por heridas
que en sf no eran mortales, y se habrian salvado
si se les hubiera podido aplicar con tiempo opor-
tuno poderosos antisépticos. De ahf el empefio
que han tomado los cirujanos en estudiar cudles
de estos antisépticos son mds activos y se pueden
aplicar més rdpidamente.

Los médicos ingleses, Profesores L. Smith y
Drennan, y doctor Theod. Rettie, encargados de
dar un informe sobre los antisépticos que hoy se
emplean en la cirugia militar, han llegado a las si-
guientes conclusiones:

19 Los experimentos comparativos demues-
tran que el 4dcido hipocloroso es el antlséptxco mds
poderoso que se conoce.

29 Puede usarse en el estado gaseoso o en
solucién. La ventaja de usar el gasestd en que
penetra bien y obra en puntos distantes.

3?2 Tanto el gas como la solucién son inofen-
sivos para los tejidos, aunque obran muy activa-
mente sobre los microrganismos y sobre log es-
poros. <
4° El efecto de este antiséptico es puramen-
te local; los productos de descomposicién no son
téxicos en grado algungry no hay peligro en que
el medicamento se absorba.

5.9 Como primera reaccién de los tejidos, se
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observa la produccién de linfa en la superficie de
la dlcera. Las excreciones de ésta se eliminan ra-
pidamente,

6° Si llegaren a observarse irritacién y dolor,
pueden dominarse reduciendo la concentracién
del antiséptico.

LA FAGOCITAXIA DE LAS SALES DE MAGNE
siA—Lainteresante comunicacién que el Profesor
P. Delbet ha presentado tltimamente a la Aca-
demia de Ciencias de Parfs sobre la excitacién de la
fagocitosis por las soluciones del cloruro de mag-
nesio, confirma las observaciones del Profesor Ri-
chet y abre nuevos horizontes a la cirugfa ya la
patologia general.

: El doctor J. Regnault ha reemplazado en
las curaciones el agua hervida y el suero artificial,
cloruro sédico, por una solucién de cloruro de
magnesio al 12,10 por mil, preconizada por el Pro-
fesor Delbet. Regnault ha podido demostrar que
con esta nueva curacién la supuracién disminuye,
la cicatrizacién progresa rdpidamente y la herida
presenta un aspecto mucho mejor que con cuales
quiera otros antisépticos.

Ademds de sus aplicaciones quirfirgicas, la
accién fagocitaxica del cloruro de magnesio vendré
a aclarar muchos puntos oscuros dela terapética,
y explicard varios conceptos, cientificos unos, y em-
piricos otros. La existencia desales de magnesio en
el agua de mar contribuyea explicar la accién par-
ticular de las inyecciones preconizadas por Quin-
ton. La presencia de las mismassales en las aguas
laxantes o purgantes -explica porqué esas aguas
desempefian un papel favorable en ciertos estados



Prensa médica 125

~ infecciosos o en la preparacién del organismo para
~ una operacién quirfirgica. Muchos son los médi-
cos ylos cirujanos que dan la preferencia a los laxan-
tesy purgantes de sales de magnesio, porhaber ob-
- tenido mejores resultados que con los otros pur-
gantes, sin que hayan podido hallar la razén de
esto. La explicacién parece hoy ficil: las solucio-
nes magnésicas obran no s6lo como laxantes y
purgantes sino también como excitantes de la fa-
gocitosis. ‘

El empleo de pequefias dosis repetidas de
magnesia, es, segfin el doctor J. Regnault, uno
de los mejores tratamientos de las verrugas.

Hay otro hecho ‘a que llama la atencién el
doctor Regnault. Entre las diversas preparacio-
nes con base de 4cido arsenioso que se han utili-
zado para el tratamiento de los epiteliomas su-
perficiales, y que producen mejores resultados,
estdn las que contienen silicato de magnesia. En
las investigaciones que ha hecho el doctor Reg-
nault quiso reemplazar el silicato de magnesia
por otrosilicato; pero recordando las comunica-
ciones del Profesor Robin (1913), lellamé la aten-
cion la presencia de la magnesia en la zona de de-
fensa del organismo alrededor dei neoplasma, y re-
solvié el doctor Regnault conservar el silicato de
magnesia; ha obtenido asf la curacién de epitelio-
mas superficiales y de cancroides, alguros de los
cuales habian reincidido después de una pasajera
desaparicién bajo la influencia de los rayos X o de
los rayos ultravioletas.

La accién de los compuestos de magnesio so-
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bre las verrugas; su influencia sobre los epitelio-
mas superficiales; su presencia en las zonas de de-
fensa contra los neoplasmas, indujeron al doctor
J. Regnault a prescribir, desde hace ya tres afios,
la magnesia hidratada y el silicato de magnesia
(20 a 25 centigramos por dia en una oblea, dos
veces por dia), primero en los casos de papilomas,
después en epiteliomas tratados ya por aplicacio-
nes locales con pastas arsenicales, .y, en fin, en
neoplasmas inoperables, _

En cuanto a los papilomas y los epitelio-
mas superficiales, los resultados han sido perfec-
tos; en los cdnceres inoperables no se puede ha-
blar de curacién, pero si de mejorias muy satise
factorias, tales como regresién de las lesiones,
gran dismunucién de los fenémenos dolorosos y
notable modificacién del estado general.

Todos estos resultados pueden explicarse por .

la accién fagocitaria de los compuestos magné-
sicos ; y de acuerdo con estas ideas, el doctor
Regnault aconseja someter a los operados de
céncer a la accién de las sales de magnesio y de la
magnesia para prevenir la reincidencia.




por el doctor CARLOS H. MAYO (de Rochester).

. La etiologia de las enfermedades solo se
mprende bien cuando se conoce su causa bac-
teriana o toxica. Desde hace mucho tiempo cono-
' cemos por el nombre enfermedades especificas
generales y locales, y sus sintomas, asi como la
£ atologia ordinaria, son bien conocidos. Pero has-
fa estas ultimas décadas no se habia sabido que
" cada una de ellas es producida por una bacteria
especifica. Hoy sabemos que los sintomas son
' laexpresion de las reacciones de las células de
'~ proteina del cuerpo contra la enfermedad por
 infeccion o toxina, al producirse la inmunidad.
El descubrimiento de los bacilos de la tuber-
culosis, de la fiebre tifoidea, de la neumonia y de
otras enfermedades andlogas constituye una épo-
ca en el progreso de la medicina. Antes de des-
cubrirse el germen se sabia que en ciertas enfer-
medades, sarampion, escarlatina y viruela, los
que curaban adquirian la inmunidad; se sabia
también que otras enfermedades, por ejemplo
- laspulmonares, el reumatismo, la amigdalitis, etc.,
disminuian la resistencia del individuo y le ha-

cfan anafildctico.
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El efecto de la enfermedad sobre el organis-
mo y el aumento o la disminucién de su resisten-
cia o método de curacién, condujeron a estudiar
estos factores en la sangre o en los tejidos, como
si se tratara de un laboratorio viviente. Se pre-
paran sueros y vacunas para estimular la resis-
tencia del organismo. Los medicamentos se han
reducido a unos pocos en comparacién con los
que se empleaban antiguamente, y se han ele-
gido, teniendo en cuenta su efecto sobre la circu-
lacién, las glandulas de nutricién, de eliminacion
y de secrecién interna, y sobre el sistema ner-
vioso. De conformidad con las exigencias de la
profesién médica, los medicamentos caseros han’
sido sustituidos por antitoxinas, sueros y vacu-
nas. .
El gran progreso de la medicina moderna es,
a no dudarlo, el conocimiento de que, desde el
punto de vista préctico, todas las enfermedades
infecciosas son resultado de'modificaciones de la
proteina, debidas casi siempre a la infeccién, y
que en todas las infecciones existe constante-
mente cierto grado de bacteriemia.

Antes se crefa que la bacteriemia sélo exis-
tia en las formas mds graves de piemia o septi-
cemia,

Se admite, en general, que las enfermedades
de la vesicula biliar son de origen infeccioso,
pero no se conoce generalmente cémo se des-
arrolla la infeccién y cémo produce sus efectos

locales y generales.
(
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El dia que se demostré, por la reproduccién
especifica de la enfermedad, que todos los pro-
cesos patologicos locales del organismo, quiza
hasta los de cardcter maligno, son producidos
por la infeccién, como ocurre con las enferme-
dades generales especificas, la medicina realizé
un gran progreso. Las bacterias cultivadas en
los tejidos profundos de una ulcera gdstrica o
duodenal, si se inyectan en las venas de los ani-
males, tienen una afinidad electiva por las célu-
las de los tejidos andlogos, y reproducen la ulce-
ra en las tres cuartas partes de los animales tra-
tados asi, aunque las bacterias tengan la misma
aptitud para localizarse en todos los tejidos del
organismo.

Esto, que es verdad para la apendicitis, lo es
también para las vesiculas biliares enfermas. Los
cultivos de estos tejidos, inyectados en la sangre,
han reproducido por seleccién una enfermedad
de la vesicula biliar, a veces hasta la formacién
de un cdlculo, en el 68 por 100 de 41 animales
sometidos al experimento (Rosenow). Se ha ob-
servado en estos experimentos que los conduc-
tos resisten a la infeccién, y en cambio la vesi-
cula es vulnerable. Algunos experimentadores
han observado transformacion de los tipos de
bacterias de una forma a otra andloga por medio
de variaciones en el cultivo y en el medio am-
biente. La prueba de ello, y el descubrimiento
de que la afinidad electiva especifica de las bac-

Revista Médica, serie xxxv—9
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terias por tejidos andlogos es muy variada, se
debe a Rosenow. En esta categoria se hallan in-
cluidas las lesiones nerviosas y las de la medula
espinal, el herpes localizado, la iritis, las hemo-
rragias retinianas, las neuritis, el reumatismo, la
nefritis y la miositis, todas las cuales pertenecen
a la misma clase de enfermedades especificas,
susceptibles de ser reproducidas en los animales
por las bacterias cultivadas en los tejidos.

Admitiendo que las enfermedades de la ve-
- sfcula biliar son debidas a la infeccién y que
los cdlculos son producidos de igual manera, se
comprende que cilculos extraidos de la vesicula
hace mucho tiempo conserven bacterias vivas
durante varios anos. Antiguamente los cdlculos
eran considerados como la entidad, pero hoy se
cree que la infeccion figura en primer lugar; los
célculos son produccién secundaria, y mu-
chas veces no se forman en los procesos infec-
ciosos mds graves, por ejemplo, en la vesicula
aframbuesada. El cdlculo de colesterina casi pura
es producido probablemente por una infeccién
maés ligera que las otras formas, y casi nunca
contiene bacterias.

Payr ha demostrado que la bilis de la mujer
embarazada contiene mucha m4s colesterina que
la de la mujer ro embarazada o que la del hom-
bre. La infeccién, crénica o aguda, producida
durante este periodo, en el que hay estancacién
y exceso de colesterina, explica porqué de cinco
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~ casos de calculos biliares cuatro ocurren en muje-
- res, y de éstas casi la misma proporcién en las
que han tenido hijos; muchas de ellas padecen
el primer ataque durante el embarazo.

Como la infeccién es el factor necesario, se
han inventado diversas teorfas para explicar su
origen: primera, que las bacterias del intestino
penetran en el conducto colédoco y llegan a la
vesicula biliar; segunda, que la sangre de la vena
porta conduce las bacterias vivas a través del
higado, desde el cual pasan a la bilis. Se ha su-
puesto también que las materias llegan a la vesi-
cula por los conductos linfdticos.

Segtin las dos teorfas primeras, las bacterias,
una vez que llegan a la bilis contenida en la ve-
sicula, penetran en la mucosa de ésta y la des-
truyen. Aunque esta teoria no es inadmisible en
absoluto, conviene recordar que la membrana
mucosa constituye una capa protectora y debe
ser tan resistente como la piel. Pero Rosenow
ha demostrado que es vulnerable cuando es ata-
cada por detrds, por el sistema vascular. Los in-
fartos bacterianos de los capilares en la base de
la mucosa produce suinflamacién, y aundreas lo-
cales de necrosis, y en la vesicula aframbuesada
existe tejido tenido de bilis.

La fiebre tifoidea es una causa frecuentisima
de padecimientos de la vesicula biliar, y este or-
gano es indudablemente el sitio donde estdn de-
positados los bacilos en los portadores de gér-
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menes tifoideos. En dicha fiebre los bacilos abun-
dan en la sangre, y el ataque se produce por
intermedio del sistema vascular.

Se han publicado unos veinte casos de falta
congénita de la vesicula biliar en el hombre. Hay
varios animales, incluso el ciervo, el caballo, el
rinoceronte y algunos mds, que carecen de ella,
pero tienen conductos biliares relativamente an-
chos. En la especie humana, la vesicula en
reposo contiene préximamente 30 gramos de
bilis. ElI conducto comtn penetra en el higado
formando un dngulo agudo. Por encima de
este punto el conducto se llama hepdtico, y por
debajo, colédoco. En el 62 por 100 de los casos,
el conducto colédoco atraviesa la cabeza del pan-
creas y penetra en la pared del duodeno, entre
la tinica muscular y la mucosa, uniéndose al con-,
ducto pancredtico antes de abrirse en el intestino,
detras de un gran pliegue colgante de la mucosa.

Es posible que se formen 30 gramos de bilis
por hora y que atraviesen el conducto diaria-
mente 150 gramos de secrecion, incluso la del
pédncreas. El mecanismo es andlogo al de un pul-
verizador de bola. En las condiciones normales
de desagiie se produce una presién negativa en
el conducto pancreatico, que favorece la secre-
ciéon. En el 38 por 100 de individuos, el con-
ducto colédoco no atraviesa la cabeza del pdn-
creas, pero si la pared del intestino, de la mane-
ra indicada Los experimentos de Coffey prue-
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: ¥
- ban que en los caddveres el duodeno puede rom-

- perse, distendiéndole con gases o liquidos, sin
- que haya regurgitacion en el conducto colédoco.
- Archivald ha demostrado ademds la existencia
- de una pequena vélvula automadtica en la aber-
tura del conducto én el intestino.

Este mecanismo general explica porqué un
endurecimiento de la cabeza del pancreas en un
enfermo cuyo conducto colédoco la atraviesa, *
produce la ictericia, lo que no ocurre cuando di-
cho conducto es del otro tipo. El mecanismo de
la unién de los conductos colédoco y hepdtico
explica como puede afectarse el pancreas secun-
dariamente en las infecciones, sobre todo en la
obstruccion de la ampolla por un cilculo.

Los linfiticos-de la cabeza del pancreas des-
embocan en los ganglios de los conductos hepd-
tico y colédoco. Una colecistitis que produce un
infarto notable de estos ganglios puede determi-
nar la compresién del conducto y la ictericia, o
un edema de linfa, o la infeccion de la cabeza
del pancreas producida por la via linfética, a se-
mejanza de lo que ocurre en el edema linfético
del brazo, consecutivo a la amputaciéon de la
mama y a la extirpacion de los ganglios axilares.
El grupo ganglionar, en los dos casos, recibe los
vasos de tres regiones.

La vesicula biliar sana es capaz de distender-
se¢ y adquirir varias veces su capacidad ordina-
ria, sin que el individuo tenga conciencia de ello,
excepto cuando la obstruccién produce calam-
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bres o espasmos de sus fibras musculares, o la
infeccién de su pared, y en este caso no puede
distenderse ni contraerse sin que lo note el su-
jeto. Esta es la causa de ciertos sintomas que se
observan en la enfermedad, y aunque la vesicula
es considerada por algunos como un érgano in-
necesario, desempena cierta funcién, pero no
esencial.

Como el hombre es omnivoro, algunas veces
come alimentos que se digieren con lentitud y
forman gases con rapidez. La distensién del
duodeno por liquidos en el caso de estancacion,
o por gases, obstruye necesariamente en parte
el conducto colédoco, el cual, al ser comprimido
por la pared del intestino, se distiende, sucedien-
do lo mismo con la vesicula, hasta que las con-
tracciones ritmicas de sus fibras musculares yen-
cen la presién duodenal, y la bilis se derrama;
es un fenémeno andlogo por completo al del uré-
ter cuando vierte la orina en la vejiga vacia o
llena, en estado normal, de una manera automa-
tica e inconsciente.

El conducto colédoco es de paredes mas ri-
gidas que las de la vesicula biliar, pero de es-
tructura casi idéntica, 'y cuando falta la vesicula
por defecto congénito, por enfermedad o porque
se la extirpa, el conducto es distendido. El con-
ducto cistico se une al colédoco en dngulo recto,
y en la compresién de la vesicula biliar la pre- ]
sion se ejerce sobre el colédoco y no sobre el |
cistico.
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La infeccién es tan grave a veces, que pro-
duce una peritonitis local, y a consecuencia de
ésta se forman adherencias entre el estémago,
i los intestinos y el epiplén y la vesicula biliar o
. el higado adyacente, todo lo cual indica la inva-
. sién bactérica. Cuando hay estancacién, sales
- Dbiliares y un exceso de colesterina, la infeccién
puede ser suficiente para producir cdlculos. La
infeccion primitiva no produce en ciertos casos
peritonitis, y cura quedando cdlculos en una ve-
sicula por lo demds sana. Estos subsisten a ve-
ces durante varios anos sin revelar su existencia,
y el tnico sintoma suele ser mecdnico: la obs-
truccién. Si se produce y persiste la obstruccién
calculosa del conducto cistico, las consecuencias
son la distension exagerada de la vesicula, quizd
el empiema o el cancer.

" La colecistitis persiste en ocasiones durante
varios anos, con o sin cdlculos. En estos casos,
debidos de ordinario a la infeccion, los reflejos,
casi siempre gdstricos, son mds acentuados; pue-
de haber ataques de célico, no tan fuerte como
cuando existen cdlculos, la sensibilidad general
y local es mayor y dura varios dias, en vez de
desaparecer, como en el colico litidsico, sin cole-
cistitis. La dispepsia para ciertas sustancias ali-
menticias es marcada; las grasas, las manzanas
crudas y otros alimentos dificiles de digerir pro-
ducen desarrollo excesivo de gases y estanca-
cién gastrica como sintomas reflejos.

gy N



136 Revista Médica de Bogota

La infeccién grave (vesicula biliar aframbue-
sada) suele confundirse con la tlcera del duode-
no. Estos enfermos tienen ataques que duran de
una a tres semanas, con intervalos prolongados
de gran mejoria, como ocurre con mucha fre-
cuencia en la tlcera. Los sintomas gastricos,
cuando son de cierta intensidad, no afectan un
tipo regular ni se presentan estando el estémago
vacio, sino dos o tres horas después de las co-
midas y durante la noche; el retraso gastrico
suele ocasionar nduseas y vomitos (estos tltimos
casi siempre son seguidos de alivio), pero se
contienen con las sales de sosa, lo mismo que en
la tleera, lo que contribuye a hacer mas dificil el
diagnéstico.

La recidiva de los ataques indica que el foco
original, relacionado probablemente con la boca
o quiza con el apéndice, conserva su actividad;
ocurre en este caso lo que en el reumatismo en
igualdad de condiciones. Ademas, las dos lesio-
nes (dlcera gastrica y duodenal y colecistitis)
pueden coexistir en el mismo individuo y ser ori-
ginadas por la misma bacteria. Segin ha demos-
trado Rosenow, aunque las enfermedades repro-
ducidas interesan en proporciéon mayor los teji-
dos similares, interesan también otros tejidos,
aunque en proporcién mds pequena. Las infec-
ciones cronicas de la vesicula biliar suelen pro-
ducir cefalalgia, degeneracién del miocardio y
nefritis.
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W AN T T LT T

Los rayos x constituyen un auxiliar utilisimo

~ para el diagnostico; pero al‘interpretar la som-

bra deben tenerse en cuenta los antecedentes y

~ los sintomas; conviene no olvidar que la infec-

cién es la entidad y que los cdlculos son secun-
darios a ella, asi que aunque aparecen en la som-
bra radiogrdfica, ésta no revela las infecciones
graves, la colecistitis papilar, los cdlculos blan-
dos ni la bilis concreta.

TraTamiENTO--Los medicamentos que corri-
gen la estancacion intestinal y los alimentos faci-
les de digerir, bastan para aliviar al enfermo en
los casos benignos; los enfermos de colecistitis
deben beber agua caliente antes de las comidas,
porque asi comienza a vaciarse la vesicula y a
derramarse la bilis antes de que los alimentos
penetren en el estomago y principie la formacién
de gases, y queda la vesicula con una capacidad

. de reserva temporal dentro de los limites de dis-

tension inconsciente que sigue a las comidas. La
obstruccién calculosa temporal del conducto cis-
tico se corrige gracias a la relajacion obtenida
por los opidceos o los vémitos.

Los linfaticos del fondo de la vesicula biliar
son escasos ; en el cuello son mds numerosos y
mds todavia a lo largo de los conductos princi-
pales. En la obstruccién del conducto cistico,
complicada con infeccién de la vesicula, la hi-
pertermia es ligera. La infeccién de los conduc-
tos hepatico y colédoco, abundantes en linfaticos
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absorbentes, va acompanada de calofrios y fiebre,
elevdndose la temperatura a 40° centigrados. Si la
obstruccién del colédoco continta, se conplica
con ictericia, Cuando hay infeccién persistente,
el estrenimiento es la regla. Si existe al mismo
tiempo pancreatitis, suele presentarse diarrea, y
se observa con frecuencia que a causa del trastor-
no de la secrecion del pancreas que estimula la
del duodeno, desaparecen los 4cidos géstricos y
se perturba la digestion.,

El conocimiento de la estructura y de la fun-
cién de la vesicula y del mecanismo de Ja expul-
sién, es esencial para un buen tratamiento quirtir-
gico de estas enfermedades. Que no se conocen
bien, lo prueba el hecho de que en cuatro meses,
julio a octubre de 1915, de 370 enfermos de la ve-
sicula yvias biliares ingresados en mi clinica, 48,
o el 13 por 100, habian sido operados ya a causa
de estas enfermedades, algunos dos veces. La ma-
yoria de ellos eran enfermas, y naturalmente, a
varias de ellas se les habfa extirpado el ovario
derecho, a muchas el apéndice, y a unas cudn-
tas se les habia fijado el rinén derecho.

Respecto a la cuestion del desagiie de la vesi-
cula biliar-~-colecistostomia o colecistectomia,—la
conducta del cirujano debe variar segun la infec-
cién o la inutilidad aparente de este 6rgano.
¢ Puede desempenar su funcién, la cual no es ne-
cesaria? Una gran proporcién de enfermos con
cédlculos debidos a un proceso infeccioso curado,
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curan extrayendo los cédlculos y desaguando la ve-
sfcula. En los casos de infeccién mds grave con
- adherencias numerosas, y en los que la vesicula
estd ademds adherida a la pared abdominal a
 causa del desagtie, la extraccién de los cdlculos
~ cura los célicos agudos de obstruccién, pero per-
. sisten mds o menos los sintomas gdstricos. Estas
E vesiculas deben extirparse lo mismo que to-
das las infectadas.

¢ Cémo puede saberse que una vesicula estd
enferma? Por regla general, la vesicula biliar in-
fectada es mds gruesa y blanca. Se ha observa-
do, sin embargo, que una vejiga azulada no sélo
suele contener cdlculos, sino que aunque no los
contenga, su mucosa estd muchas veces alterada
a consecuencia de la infeccion.

Los ganglios linfiticos que existen a lo largo
de los conductos cistico, hepdtico y colédoco
estin siempre infartados en las infecciones de la

vesicula biliar. Se palpan introduciendo un dedo
por el hiatus de Winslow y aplicando el pulgar
sobre elconducto. Una vesicula muy infectada no
puede existir sin que la infeccién produzca el
infarto de los ganglios. Estdn infartados también
en el papiloma vesical, enfermedad rara, debida
a la infeccién, y quiza es uno de los factores del
cancer. De 2,940 colecistectomias practicadas
en mi clinica, el papiloma se encontré en 130

€asos.
No es conveniente fundar nuestro criterio
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respecto al estado actual de la cirugia en esta-
disticas en que se indica el valor relativo de
los resultados en la colecistectomia, o colecistos-
tomia practicadas durante el periodo imperfecto
y de desarrollo de la cirugia primitiva de estas
enfermedades, es decir, hace veinte o diez anos,
0 que comprenden una serie larga de casos
cuyo diagnéstico nose confirmé. El descubrimien-
to decdlculos biliares al practicar la autopsia ha
inducido a algunos observadores a hablar de
“cdlculos biliares inocentes.” Como dice W. i
Mayo, el inocente no es el cdlculo biliar, sino el
médico, y el muerto nada puede decir de su his-
toria.

El progreso quirtrgico actual se debe a la ob-
servacién ocular de las lesiones patolégicas en el
vivo, lo que es posible gracias a la cirugia moder-
na. La colecistotomia es un medio curativo o palia-
tivo. La colecistectomia exige mas habilidad téc-
nica para no lesionar el intestino, los vasos o el
conducto colédoco.

Desde que admitimos que la infeccion es el
factor primitivo, hemos revolucionado en nues-
tra clinica el tratamiento de las enfermedades
de la vesicula biliar, segun lo prueban los cua-
dros siguientes:
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COLECISTECTOMIAS

y de la colecistostomia.
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Cgmo se ve por estos cuadros, la mortalidad
consecutiva a la colecistectomia es menor que la
de la colecistostomia (1.2 contra 3.4 por 100)
durante los tres anos ultimos o comprendiendo
todas las colecistectomias, de 1.5 por 100.
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Hemos tenido noticia de 242 enfermos ope-
rados de colecistostomia, hace cuando menos
mds de un ano; de ellos ha curado el 53 por
100, ha mejorado el 38 por 100y sigue en el
mismo estado el g por 100. De los 129 enfermos
curados, el 49 por 100 padecia cdlculos, el 11
por 100, cdlculos y empiema, el 18 por 100, cdlcu-
los y colecistitis y el 22 por 100, colecistitis.

El desagiie en los casos de empiema deja
una vesicula arrugada e incapaz de desempenar
sus funciones. En ciertos casos la irritacién que
producen los cdlculos hacen persistir la colecis-
titis, la cual desaparece por la extraccién de los
cdlculos y el desagiie.

Tenemos noticias de 219 enfermos operados
de colecistectomia hace mds de un ano. De és-
tos ha curado el 71 por 100, ha mejorado el
22 por 100'y sigue en el mismo estado el 7
por 100. De los enfermos mejorados, el 57 por
100 tenia cdlculos y colecistitis, y el 43 por 100,
s6lo colecistitis.

(Del New York Medical Jurnal).




Tratamiento de la sifilis

POR MEDIO DE LA TERAPEKUTICA ESPECIFICA

- por el doctor don EUSEBIO DE OYARZABAL, especialista en en-
fermedades de la piel, venéreas y sifiliticas en Madrid.

Desarrollaré en el curso deestas paginas todo
lo referente a los siguientes puntos:

Modo de hacer el tratamiento durante el pri-
mer perfodo (cura abortiva propiamente dicha);

Modo de hacer el tratamiento después de la
aparicién de las manifestaciones secundarias (re-
accion Wassermann positiva);

Modo de hacer el tratamiento en el perfodo
E terciario (tratamiento de la parasifilis).
{ Antes de hablar de estos capitulos, voy a de-
E cir algo sobre la
Profilaxis personal—Antes de entrar de lle-

; noen la cuestién, bueno serd dé a conocer un
hecho que hace referencia a la biologia, y que se
refiere al modo que de penetrar tienen los agentes
infecciosos en el cuerpo humano. Los spirochae-
- tes, no pasan por una piel intacta (con relacién a
- las mucosas esto no es tan seguro). La importan-
. claquela cosa tiene para la propagacién del ger-
~men no creo necesario hacerla resaltar, basta con
enunciarla. Para que haya transmisién hace falta
que a las eflorescencias especificas (chancros, pla-
cas, etc.), les falte el epitelio; para que haya re-
cepcién, esto es, para contagiarse, hace falta que
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el epitelio ofrezca solucién de continuidad. Por
tanto, para prevenir el contagio deben tratarse
hasta que desaparezcan todas las lesiones que
asienten en los genitales (balanitis, grietas, her-
pes, etc.), y enlas demds regiones del cuerpo (cara,
manos).

Los medios preventivos mecdnicos (condones,
etc.) s6lo son buenos para evitar una inoculacién
genital.

El untarse antes del coito con una pomada
indiferente también puede servir para prevenir la
iefeccién, toda vez que sobre la piel hay una capa
de grasa que impide el paso del germen, si la he-
rida es pequefia.

Muy racional es usar una pomada que con-
tenga alguna sustancia spirolicida, a fin de que
en el momento de hacerse la infeccién ejerza su
accién el cuerpo quimico desinfectante. Fundin-
dose en sus investigaciones experimentales, reco-
mienda Metschnikoff una pomada de calomelanos
al 332 por 100 (calomelanos, lanolina, vaselina,
aa. 10). Neisser y Siebert aconsejan una pomada
de sublimado. Lo mejor es untarse la pomada
antes del coito; aplicada mds tarde, aunque sea
por frotacién, podrd, sin duda alguna, matar los
spirochaetes que se encuentren en la superficie,
pero de ninguna manera los que hayan ya pene-
trado. Aquellos que se aplican el medicamento
cuando ya se ve claramente la herida, no hacen
mds que un tratamiento preventivo ilusorio.

Para prevenir los accidentes extragenitales,
no raros en los médicos (chancros de los dedos,

L}
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sobre todo), débese tener cuidado de las solucio-

nes de continuidad. Los eczemas, por insignifi-

cantes que sean, las grietas, las resquebrajaduras,
los padrastros y lesiones similares, deben ser tra-

tados inmediatamente (engrasamientos por la

- noche con una pomada de tumenol y guante de

lana encima). Algunas veces las pérdidas de sus-

 tancias son tan pequefias, que pasan inadverti-
~ das. En estos casos aconséjese, al hacer los reco-
. nocimientos (especialmente en las mujeres), fro-
 tarse antes bien las manos con alcohol timolado al

Y% por 100, o resorcinado al 2 por 100 tan pron-
tocomo se tenga la mds pequefia erosién se no-
tard un ligero escozor. Y ya prevenidos se tapard
el sitio enfermo con un sencillo emplasto, ponién-
dose encima un guante de goma. Sépase ademds
que el mojarse repetidas veces las manos en al-
cohol es cosa muy buena, porque se endurece la
piel y surte buenos efectos en las pequeiias irrita-
ciones eczematosas.

Sila herida ha tenido lugar operando a un
sifilitico (al hacer la escisién de un chancro, en la
operacién de un fimosis, un pinchazo con la aguja
al poner una inyecci6n, etc., etc.), entonces lo
que se debe hacer es cauterizarse inmediatamente
con dcido fénico, Paquelin y sublimado encima.
La experiencia ha demostrado que es grandeel
peligro de infeccién en tales casos. Poresto con-
viene poner mucho cuidado al explorar los sifili-
ticos.

Tratamiento del primer periodo (cura abor-
tiva propiamente dicha)—Para obtener una cu-

Revista Médica—Serie xxxv—I10
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racién rdpida y segura de la sifilis, hace falta co-
menzar el tratamiento lo antes posible. Para poder
llevar a cabo esto hay necesidad de diagnosticar
la enfermedad en sus comienzos. Como ya he di-
cho, la investigacién de los spirochaetes al ultra-
microscopio, resulta de una importancia conside-
rable. Por esto, caso de que el médico no tenga
a su disposicién los aparatos necesarios, 0 no esté
familiarizado con el método, debe mandar a un
compafiero o a un instituto especial el enfermo (o
al segregado), afin de que procedan al esclareci-
miento de la cuestién que se presenta. jCudntas
veces se encuentran Spirochacles piélidos en grie-
tas sin importancia, en erosiones circunscritas o
en granos que las gentes creen herpéticos/ |Y di-
ganme sino tiene valor para hacer un tratamiento
abortivo el conocer la enfermedad cuanto antes!
Una vez seguros del diagnéstico, debemos evitar
por todos los medics la generalizacién de la sifilis.

Si la localizacién lo consiente, lo mejor es es:
cindir el chancro; siesto no es posible (porque
asiente en el glande, enelsurco, etc.) se le destrui-
rd con 4cido fénico, Paquelin o solucién de subli-
mado al 1-2 por 100.

¢Y haciendo esto, se ha hecho lo bastaate?
¢Habra alguien que se quede tranquilo creyendo |
que lo que hizo fue suficiente para extirpar por
completola semilla? N, si hay adenopatias ; sobre
todo, no es posible creer ni por un momento que
porque hayamos quitado el chancro hemos hecho
abortar la enfermedad. Pero también sin esto no
debemos confiarnos, aunque hayamos cortado
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jor lo sano. La experiencia clinica y los experimen-
en los animales han ensefiado que la extirpa:
n, aun hecha en las mejores condiciones, no
ofrece garantia absoluta de seguridad. No obs-
fante, si parece que se obtiene un resultado, ami-
norar la intensidad de las manifestaciones, Por
0do lo que es de aconsejar en tales casos comen-
zar lo antes posible un tratamiento abortivo ge-
neral. No debemos, por tanto, esperar a saber
8 hemos conseguido o né abortar la enfermedad,
aguarduando a que aparezcan las manifestacio-
| mes secundgrias 0 un Wassermann positivo, sino
- que desde el primer momento tenemos la obliga-
tidn de hacer un tratamiento general lo m4s enér-
' gico posible. La posibilidad de que a pesar del
tratamiento general se desarrollen las manifesta-
i }ciones secundarias, no dice ni demuestra nada,
 puesto que debe hacerse; vale mas ejecutarle de
mds que de menos, pues si a pesar de todo, la si-
filis aparece, tendremos mucho ganado con lo que
-~ hemos hecho.

' Asi es que en casos de sifilis primarias, fres-
aas, recientes, hay que hacer un tratamiento pro-
 fildctico general ademds del local (escisién, caute-
| rizacion, etc.), ya que separando del organismo
los productos dela enfermedad, tendremos mis
 probabilidades de una rdpida curacién.

Mis dificil es resolver la cuestién de si se debe
hacer una cura profilictica especifica en los casos
~ en que se trata de una afeccién genital sin impor-
 tancia, como una grieta o erosi6n, aparecida des-
pués de un coito sospechoso, aunque no se en-
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cuentren en la investigacién microscépica Spiro-
chaetes. En casos tales, no se puede decir con se-
guridad si las lesiones son o n6 especificas hasta
que no aparezcan las manifestaciones secundarias
o se vean Spirochaetes por investigaciones repe-
tidas. Cuando aun después de an4lisis microscé-
picos repetidos no se encuentran éstos, lo pruden-
te y cientifico es, en vez de hacer una cura profi-
lactica, observar durante largo tiempo al enfermo
hasta tener la segurididad de que es sifilitico. De
ningfin modo se debe comenzar un tratamientoan-
tisifilitico sin tener la seguridad de que el enfermo
padece la enfermedad; jamas tendremos al enfer-
mo en la inseguridad de si serd o né sifilitico.

En dos casos finicamente puede comenzarse
el tratamiento especifico, aunque falten los spir0-
chaetes: en los que se trate de flceras venéreas
con bordes infiltrados, y en aquellos otros muy
sospechosos clinicamente, pero que no €s posible
pronunciarse con seguridad por estar enmascara:
do el aspecto de la lesién por supuraciones (infec:
ciones secundarias) o destrucciones. En éstos, la
experiencia ha ensefiado que aunque clinicamente

, y por suf curso ulterior el chancro era sifilitico, 00
fue posible hallar los spirochaetes. Ante casos
como éstos lo que se debe hacer es recomendar al

paciente una cura abortiva. '

La condicién esencial para lograr una ci
abortiva no consiste sélo en comenzarla lo antes po
sible, sino en hacerla lo més enérgica que se pud
da. Emplearemos, por tanto, caso de que no exi
ta contraindicacién, nuestro mas enérgico ant
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' filitico, el salvarsdn, en inyeccién intravenosa.
~ Bueno ser4 también poner antes del salvarsdn y
' con objeto de aminorar la reaccién a que puede

dar lugar, unas cuantas inyecciones de mercurio,
aunque moyormente éstas no son muy necesarias,
ya que no es de temer la fiebre spirilar por estar
la enfermedad en el primer periodo y no haber
tenido lugar la generalizacién por todo el cuerpo
de los spirochaetes. Pondremos 0,4 o 0,5 de sal-
varsdan en los hombres jovenes y fuertes, 0,45 o
0,69 de neosalvarsdn en los débiles, viejos o mu-
jeres.

Cada ocho o diez dias se hard una inyecci6n
hasta el nfimero de cinco. Al mismo tiempo se pres-
cribird una cura mercurial enérgica, como queda
dicho mas atrds, con las inyecciones de <alicilato
de Hg.

Si los pacientes son fuertes y no hay temor a
ninguna complicacién (por el orin, los intestinos,
la boca), entonces echaremos mano de los calome-
lanos como el mds enérgico preparado Hg insolu-
ble. Si estas inyecciones o las demés insolubles no
pudieran ponerse por causas variadas, se recurri-
r4 alsalvarsdn combinado con las fricciones (aproxi-
madamente 35 de 4 o 5 gramos cada una).

Esta cura debe durar unas seis semanas. Pa-
sado un mes o mes y medio, debe procederse a un
Wassermann. Por regla general la reaccién enton-
ces suele ser negativa. Con esto se contentan mu-
chos autores: no hacen mds y se entregan a la sola
observacién del caso. Lo mds seguro, a mi juicio,
es hacer una segunda cura, por si acaso.

/\‘
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No cabe duda que en muchos casos un trata-
miento con salvarsdn (2 o 3 inyecciones) es sufi-
ciente para hacer abortar una sifilis. Pero lo mds
préctico es dar también Hg durante algtin tiem-
.po. Nos encontramos con un chancro que tiene
spirochaetes y que ha aparecido a los quince ¢ias
de exponerse a la infeccion, pues entonces hare:
mos una cura de intensidad mediana; que nos ve-
mos ante el caso de una infeccién de mds fecha,
haremos una cura més intensa. Esto es, que la in-
tensidad y duracién de las curas abortivas deben

- estar en relacién con la época de la infeccién; tan-
to m4s pronto se ponga el paciente en cura, tanto
menos enérgica‘t%ue que ser ésta.

Si la primera cura es bien tolerada, haremos la
segunda del misrr},o modo o acaso un poco mds
débil—1,5 o 2 de salvarsdn, mas diez o doce inyec-
ciones de Hg.—Observacién durante cierto tiempo,
un afio por lo menos; reacciones Wassermann cada
dos o tres meses. ‘Si en este tiempo no ocurre nada,
no se hace mas tratamiento. Para mayor seguri-
dad se puede hacer una o dos veces una inyeccién
provocadora de salvarsdn e investigaci6n serolégi-

ca subsiguiente. Si el resultado es nagativo, son

muy grandes las probabilidades de que la sifilis
esté curada. Antes de casarse el enfermp debe pe-
dir consejo al médico y hacerse una reaccién de
Wassermann.

Al decir,de muchos autores, con estos métodos
de tratamiento se obtienen los resultados més bri-
llantes, pues se curan ei 100 por 100 de los casos.

Modo de hacer el tratamiento después dela
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aparicion de las manifestaciones secundarias
(reaccion de Wassermann positiva)—Si el paciente
se presenta al médico cuando ya tiene una sifilide o
un Wassermann positivo, no puede hablarse de
un tratamiento abortivo; pero no obstante esto,
todavia si se hace una cura enérgica y continuada
puede obtenerse la curacién de la enfermedad. .
Comenzaremos en seguida una cura ordenada
de salvarsdan y mercurio. Como ya he dicho, debe
empezarse poniendo algunas inyecciones de Hg y
después continuarlas alternando con el salvarsdn;
de este modo las reacciones spirilares son menores.
Para hacer una cura a fondo seguiremos aproxi-
madamente (hablo en general) el plan siguiente:
primero, cuatro inyecciones de salicilato de Hg al
10 por 100, comenzando por una de medio centi-
metro clibico, ysi se tolera, dos a la semana de
un centimetro cfibico. Después de la segunda o
tercera inyeccién, salvarsin o neosalvarsdn, cada
ocho o diez dias, en la forma dicha més atras. En
total, cinco inyecciones intravenosas de salvarsdn
de 0,4 0 0,5, o de neosalvarsdn de 0,4, 0,6, 0,7 en
soluciéon concentrada e intravenosamente. Las cu-
ras mercuriales se continuardn después con los ca-
lomelanos o el aceite gris en forma de inyecciones
intramusculares de 0,10 centigramos en nitmero de
cuatro. Si éstas no se toleran, se recurrird a las
fricciones : 35 de 4 0 5 gramos de pomada mercu-

mo, pues si no las tolera hay que aflojar la medi-
caci6n o suspenderla durante algfin tiempo.
Hecha esta primera cura, se le deja reposar seis

7

rial. Durante las curas hay que observar al enfer-

1o
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semanas y se hace un andlisis de la sangre. Y aun-
que éste sea negativo, es conveniente hacer dos
curas més. No se debe dar por curado un enfer-
mo que ha hecho tan solo una cura, También pue-
de ocurrir que aun después de una cura enérgica
el enfermo presente manifestaciones o un Wasser-
mann positivo. La segunda y tercera curas deben
hacerse lo mismo que la primera, aunque en la ter-
cera pueda pasarse sin el salvarsdn. (Para saber
a ciencia cierta a qué atenerse sobre esto, es nece-
sario conocer si la cura que se hizo primero fue
inmediatamente después de la infeccién o de un
Wasermann positivo, después de una roséola,

o teniendo ya una sifilide papulosa).

Si hechas estas tres curas la reaccion Waser-
mann permanece negativa, nos hallamos ante el
dilema de si debemos 0 né cesar en el tratamiento.
En esto, como en todo, las opiniones de los auto-
res varian. Los mds prudentes aconsejan hacer
una cuarta cura. Algunos van més lejos, y ahora,
como antes, aconsejan un tratamiento crénico e
intermitante durante los dos o tres primeros afios
de la.enfermedad.

Después de la cuarta cura el enfermo debe es-
tar bajo observacién el mismo tiempo que si se hu-
biese tratado de una cura abortiva. Lo mds acer-
tado es tener al paciente en observacién clinica lar-
go tiempo (uno o dos afios y que se haga ver cada
tres o seis meses) e investigar la sangre. Antes de

darle por curado, provocar la reaccién por el sal-
varsan.

Muchos autores aconsejan hacer antes de la
terminaci6n del tratamiento una puncién lumbar.
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Esto, aunque no estd demds, no es necesario en la
practica, a menos que se sospeche una enfermedad
del sistema nervioso.

Siel Wassermann permanece negativo, débe-
se creer que el enfermo estd limpio de sifilis. No
obstante, conviene advertirle que cuando enferme
dealgo que no esté claro, lo mismo que cuando se
vaya a casar, y también alguna que otra vez, se
haga analizar la sangre (reaccion Wassermann).
Todas estas cuestiones que acabo de tratar no
pueden resolverse de plano, en absoluto y con pre-
- cisién matemdtica; las circunstancias especiales de
~ cada caso. son las indicadoras de cémo se debe

5“
i
)
;

obrar. .
| Hasta aqui sélo he tratado del caso en que la
reaccion de Wassermann es negativa. Voy a ocu-
parme ahora de lo contrario. Vamos a suponer
que la reaccién, en'uno de los andlisis, salié posi-
tiva. Entonces hay que volver a las curas ordena-
das (salvarsdn y Hg) y en la misma forma que se
aconseja en el tratamiento crénico e intermitente.
Y claro es que tambien éstas pueden sufrir toda
clase de modificaciones.

Si aparecen recidivas, hay que alargar el tiem-
po del tratamiento. Si aparecen sintomas que hay
que curar en seguida, como por ejemplo, erupcio-
nes en la cara, placas mucosas dolorosas (por in-
fecciones sobreafiadidas), etc., nos serviremos del
salvarsdn.

Si hay contraindicacién para éste, sélo del Hg.
Si los sintomas irritativos son muy fuertes (dolo-
res de cabeza), comenzaremos con el salvarsdn, no
con el Hg.

”
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Modo de hacer el tratamiento en el perfodo
terciario—De esperar es que, gracias a los méto-
dos con que hoy contamos para diagnosticar pron-
to la sifilis, sea ésta tratada lo antes posible (du-
rante el chancro o las primeras manifestaciones se-
cundarias), para que no llegue al perfodo terciario.
De todos modos siempre habrd casos dificiles de
diagnosticar, bien porque las manifestaciones no
sean caracteristicas, bien porque a los enfermos
les pasaron iaadvertidos los primeros sintomas,
que nos hagan tener que ejecutarlo en el periodo
terciario. A veces en la reaccién de Wassermann
tenemos un precioso auxiliar, puesto que nos ayu-
da a descubrir sifilis clinicamente indiagnostica-
bles.

Pero no son estos solos los motivos por lo que
se llega al terciarismo, sino que muchas veces los
enfermos, por no hacer tratamiento suficiente, se
encuentran con que llegan a éL ]

Y aunque los pacientes se encuentren en el pe:
riodo terciario, nuestro particular empefio debe 1
consistir en obtener una curacién completa y un
perdurable Wassermann negativo. Haremos, por
tanto, el mismo tratamiento que he dicho enel
capitulo anterior: esto es, tres curas con salvar-
sdn y mercurio, por lo menos,,y una serie de diez
inyecciones de sales insolubles como complemento
a las curas. M4s adelante nos comportaremos se-
gfin la reaccién nos indique. Sies positiva, volve:
remos a hacer una quinta cura, mejor con salvar-
sdn que sin él.

Si a pesar de todo esto, la investigacién sero-
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logica sigue siendo positiva, / qué tiempo debe-
.mos continuar el tratamiento ? Dificil es la contes-
tacién. Débese procurar, por medio de un nfimero
determinado de curas, obtener la curacién radi-
cal de la enfermedad. A pesar de todo, no es cosa
rara no poder lograr que la reaccibn de Wasser-
mann permanezca negativa.

De aqui que no estemos autorizados a hacer
curas y curas hasta el infinito por cambiar de re-
accién.

En estos casos la terapéutica crénica e inter-
mitente se reducira a seis o siete curas (Hg y sal-
varsan).

En el caso de que aparezcan manifestaciones
sospechosas hay que volver a hacer otra cura es-
pecifica.

Es también muy coveniente dar entre las cu-
ras el yodo (al interior 0 en forma de yodipina en
inyecciones), ya que la reaccion de Wassermann
indica que hay unfoco de spirochaetesen el cuer-
po. Lo mds acertado es pensar en un posible es-

*tado gomoso, v por lo tanto dar este medica-
mento.

Reglas generales para el tratamiento no se
pueden dar. Si vemos que se tolera bien y que el
enfermo se mejora, lo continuaremos; sino, lo sus-
penderemos.

Sépase que nuestras decisiones terapéuticas
tendrdn para el porvenir una grande influencia.
En los sujetos jévenes que mds tarde se han de
casar y tener sucesién, el tratamiento tiene que
ser distinto del que se haga a las personas de mds
edad.
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Si la infeccién data, verbigracia, de diez o
quince afios, se nos presenta la cuestién de si se
trata de una sifilis latente con Wassermann posi-
tivo; en estos casos sabido es lo dificil que es ha-
cer cambiar la reaccién. Y siendo la reaccién
positiva, /debemos dejarla que siga como tdl, si no
hay manifestaciones clinicas de la enfermedad?
N6, esto no debe hacerse, porque estd demostra-
do que sujetos que viven con reacciones positivas.
mucho tiempo, llega un momento en que presen-
tan sintomas de tabes o pardlisis general. Por
esto lo més acertado es hacer una o dos curas or-
denadas, lo mismo que si se tratara del principio
de la enfermedad y como si el enfermo no hubiese
hecho ningfin tratamiento anterior. Por insigni-
ficantes que sean los sintomas de sistema nervio-
so, no debe tardarse en hacer una buena terapéu-
tica especifica.

En los mismos principios descansa el trata-
miento de las manifestaciones terciarias cuando
éstas aparecen muchos afios (decenios) después
del comienzo de la enfermedad. En este caso no-
debemos contentarnos sélo en hacer tratamiento-
hasta que desaparezcan los sintomas, sino conti-
nuarlo mucho tiempo.

En los procesos terciarios daremos ademés
del Hg, el salvarsdn (de resultados maravillosos
en ocasiones), y el yodo, este fltimo en forma de
yoduro potdsico (el mds enérgico) en grandes do-
sis (3 0 4 gramos al dia). En las afecciones de los
huesos y las articulaciones hay que llegar, como
he dicho mas atrds, a cantidades de 6 y mis.
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gramos diarios. Los preparados orgénicos de yodo
en estos casos no son tan enérgicos, pero hay que
recurrir a ellos cuando se presentan manifesta-
ciones consecutivas a su uso o en caso de intole-
rancia. Ya he hablado de las inyecciones subcu-
téneas de yodopina.

Si se trata de una sifilis cerebral, debemos
ser muy cautos en elempleo del salvarsidn/ (al prin-
cipio en pequefias dosis el neosa]varsén) Tener
muy en cuenta si el remedio est4d contraindicado;
sino lo estd, usarlo, porque se obtienen con él
muy buenos resultados.

Para terminar, diré que en los procesos ter-
ciarios con tendencia a la destruccién (lesiones
oseas, perforacién del paladar), hace falta ademas
el tratamiento local (véase mds adelante).

ZTratamiento de la parasifilis—Es muy dificil,
dado el caricter extraordinariamente crénico de
la enfermedad, saber todavia lo que da desio
hasta dénde se puede llegar con los nuevos reme-
dios en la curacién de las dos terribles enfermeda-
des, que sellaman tabes y parilisis general. Las no-
ticias que hasta hora se tienen demuestran que en
muchos casos el tratamiento combinado mercurial
y salvarsdnico es el finico fitily con el cual se ob-
tienen algunos resultados. No obstante esto, to-
davia no es posible concluir cerradamente, pues
hacen falta estadisticas méds numerosas y mayor
nfimero de afios. Lo que si estd plenamente de-
mostrado es que la mal llamada parasifilis no es
debida indirectamente sino directamente a la si-
filis, ya que ha sido posible encontrar spirochae-
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Zes en el sistema nervioso de tales enfermos. Este
hallazgo justifica plenamente el tratamiento antisi-
filitico enérgico que debe hacerse a esos enfermos.

En la tabes, sobre todo en sus periodos de
comienzo, el salvarsdn es provechosisimo. La im-
presién general es que sobrepasa al Hg. Se ase-
gura que las curas combinadas (Hg+salvar-
sdn) detienen la enfermedad, aunque esto no se
pueda afirmar categéricamente por las pocas ob-
servaciones que se conocen todavia. Con el trata-
miento moderno muchos sintomas clinicos, como
son los dolores fulgurantes, la ataxia, los trastor-
nos de vejiga y recto y hasta el Argill-Roberston,
retroceden mds o menos pronto.

Si el caso no estd muy avanzado, debe hacerse
siempre una cura especifica de prueba, con tanta \
mds razén cuanto que debe pensarse en la posi-
bilidad de que la enfermedad diagnosticada tabes
no lo sea, sino que se trate de una sifiles cerebro -
medular, no dificilmente curable.

El salvarsdn se comenzard poniéndole en do-
sis pequefias, empezando con el neosalvarsin y
siguiendo con el salvarsdn. Las dosis serdn 0,2 de
salvarsdn 0 0,3 de neosalvarsan; 0,3 de salvarsdn
0 0,45 de neosalvarsin. También se debe probar
si sienta bien el mercurio. Hay muchos casos de
tabes que les sienta m4s bien mal que bien el Hg.

Al principio se pondrin inyecciones de sales
solubles, y si se toleran se puede seguir con las
insolubles o las fricciones. Otros aconsejan las in-
yecciones de calomelanos.

Si las curas de salvarsidn se toleran bien, se

repiten cada tres o cada seis meses. Algunos au-
i
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- tores han llegado a inyectar hasta dosis totales
de 10 gramos sin las menores consecuencias.

Cudnto tiempo se debe hacer tratamiento y
1 qué medicamento es el preferible, es cosa que lo
dird la observacién clinica, el estado general, y so-
bre todo, la remisién o exacerbacién de los sinto-
mas. Al mismo tiempo deben hacerse de vez en
cuando investigaciones serolégicas (de la sangre,
del liquido cefalorraquideo), sin esforzarse en que-
rer cambiar la reaccién por medio de curas muy
E. enérgicas y continuadas, puesto que es sabido que-
Er en los casos de sifilis antigua estoes muy dificil,
- yel tratamiento hechyv de esta manera dafia mds

bien que otra cosa.

: Al terminar una cura combinada de Hg y sal-
~ varsin se dard el yodo en forma de yoduro poti-
sico, 1,2, 3 gramos al dia eventualmente con pi-
ramid6n o antipirina. Si éste no se tolera bien, se
recurrird a los preparados orgdnicos, como la sa-
yodina, yodocitina, etc., o a las inyecciones subcu-
tineas de yodipina.

Claro es que junto al tratamiento especifico
deben figurar las demds reglas higiénicas y dieté-
ticas propias a estos casos.

También en la pardlisis general se debe pro-
bar, segiin muchos autores, un tratamiento mix-
to, salvarsdn e hidrargirico, pues tampoco estd
demds aqui pensar en la posibilidad de que se tra-
te de una sifilis cerebral, confundible en alto gra-
docon la pardlisis. En estos casos el dejar de
hacer una cura especifica seria una falta imper-
donable. Hoy dia se estdn viendo casos que ha-
bian sido diagnosticados de parilisis progresiva

!
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que han reaccionado muy bien a un tratamiento
combinado.

{Se tratarfa de verdaderos paraliticos o de
una pseudoparilisis?

En muchos casos (sobre todo al principio de
la enfermedad) el tratamiento da buenos resulta-
dos. Conviene, sin embargo, no olvidar tampoco
que en esta enfermedad de curso crénico, suelen
ocurrir de vez en cuando remisiones temporales
que no deben confundirse con mejorias debidas al
tratamiento. '

Debe emplearse el neosalvarsdn en inyecciones
mtravenosas o intramusculares en dosis débiles al
principio para evitar las fuertes manifestaciones
reaccionales. Contra las grandes dosis conviene
estar prevenidos, pues agravan méas bien que me-
joran muchas veces. Si el salvarsdn se tolera bien,
se repetirdn las inyecciones combindndolas con el
Hg. Respecto al tiempo que debe durar el trata-
miento, nada se puede decir de antemano, por-
que depende del curso que siga la enfermedad.

Hasta ahora los resultados obtenidos en la
parilisis ni son muy convincentes ni dan motivos
a optimismos. Pero se deben seguir haciendo en-
sayos terapéuticos para ver si se puede conseguir
algo y logramos salvar alguno que otro de esta
terrible enfermedad.

- Ultimamente se han hecho a los paraliticos
generales inyecciones intrarraquideas del suero de
su sangre, después de haberles inyectado intrave-
nosamente salvarsdn. El método no estd acabado
de juzgar.

(Revista de Medicina y Cirugia ,((niclicas de Madrid).
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De periodicos.

Cuadro clinico del célico nefritico.

Eldoctor Azcarreta publica el siguiente articulo
en la Revista de Ciencias Médicas de Bar-
celona.

Basta que la orina acarree acido firico en exceso, para
«ue el contacto irritante de este cuerpo dé margen a
cierta irritabilidad vesical, que se manifiesta por fre-
cuencia de Ia miccién. En los nifios esta irritabilidad pue-
de acentuarse de tal modo que, dando lugar a dolores
miccionales, puede inducir al practico a pensar en un cal-
culo de la vejiga. 5

Igualmente el paso de lasarenillas por los tubos contor-
neados produce dolores sordos en las regiones lumbares,
que se desvanecen en pos de las descargas firicas: en los
gotosos se observa una repercusién sobre el estado gene-
ral; ciertas crisis de la enfermedad coinciden o alter-
nan con las descargas del 4cido tirico. : ¢

Cuando los calculos méviles y de escaso tamafio enfilan
el uréter, dan lugar al clasico célico nefritico. En cambio,
si por su forma, volumen, asperezas y desigualdades de su
superficie, o por haberse desarrollado en el espesor del
parénquima quedan inmovilizados, adquiriendo derecho
de domicilio renal, en tal caso queda constituido el ver-
dadero calculo del rifién.

Célico nefrttico—E] sintoma culminante del cdlico ne-
fritico es el dolor que suele ir precedido de algunos fend-
menos precursores: ora son sufrimientos lumbares de ca-
racter sordo que duran varjnos dias; ya esla expulsién

Revista Médica, serie xxxv—11
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de orina sanguinolenta, verdadera hemorragia anuncia-
dora del dolor y del célico, debida sin duda a raptus con-
gestivos originados por la movilizacién de la piedra. En
algiinos enfermos son ciertos reflejos a distancia, particu-
larmente el tenesmo rectal, los que preceden al célico.

En la mayoria de veces faltan estos prodromos, y el do-
lor estalla como un tiro; muy rara vez durante la noche,
en el reposo de la cama; con més frecuencia después de
las comidas, en el momentoen que el rifién se exonera del
exceso deliquidos aportados a la sangre, y casi siempre
favorecido y determinado por una causa traumatica ca-
paz de ocasionar la movilidad de la piedra, hastaaquel
instante alojada en un ciliz o en un rincén dela pelvis |
renal. J

En medio de una carrera, de una marcha forzada, al
cavar la tierra, remar, tirar al florete, después de largas
horas de automéyil por carreteras mal pavimentadas,
etc., estalla el dolor. Su intensidad es tan grande, enoca-
siones, que el enfermo se deja caer al suelo buscando un
reposo absoluto, inhibida su medula porla violencia del
sufrir, siendo preciso que le ayuden para trasladarle a su
casa o al lecho. Es continuo, o mejor dicho, constituido por
una serie de pinchazos, cortes o desgarros, separados en-
tre si por intervalos de segundos.

Su sitio es la regién lumbar y el hipocondrio; pero des-
de este foco el dolor presenta irradiaciones, que por cier-
to sirven a maravilla para el diagnéstico. La mas tipica :
de ellas es a lo largo del uréter, acusando el enfermo una .
sensacién como de barra candente que le cogiera desde
el rifién a la vejiga. En otro sector el dolor se extiende
desde el rifién hacia la ingle, corriéndose, segtin el sexo,
hacia el gran labio o hacia el cordén espermdtico y el tes
ticulo, que bajo la contraccién del creméster se retrae
hacia el anillo inguinal y se pone doloroso y tumefacto,

Al mismo tiempo, a través del simpatico y del neumo-
géstrico se producen fenémenos reflejos de grande impor-
tancia: vomitos secos y biliosos, paresia de las tiinicas in-
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- testinales, dando margen a un meteorismo y a una estan-
~ cacién de materiales sélidos y gaseosos que recuerdan la
obstruccidn intestinal; el pulso es frecuente y filiforme; los
~ vasos periféricos se contraen, y el rostro se pone palidisi-
. moy cubierto de sudor, y como los vomitos repetidos au-
p _mentan tal estado, de ahi que el cuadro general sea alar-
mante, revistiendo un caracter de grande angustia. Eldo-
. lor en fin, puede producir convulsiones en los nifios y
: delirio en los adultos.

.~ Elreflejo desde el rifién a la vejiga no falta casi nunca;
" mientras dura el cdlico, el enfermo esta disitrico, orinan-
f' docon dolor y frecuencia, y al mismo tiempo oligitrico,
. esdecir, que emite pequefias cantidades de orina, gene-
" ralmente turbia, cargada de sales y sanguinolenta, fené-
menos que obedecen a la propagacion hacia la muscula-
. tura vesical de los espasmos y contracturas del uréter.
Mientras dura el célico la palpacién revela una gran
| hiperastesia en toda la zona dolorosa; el examen directo
" del rifién arranca dolor, y algunas veces consiente obser-
yar un ligero aumento de volumen en la viscera, que en
. general se presenta de tamario normal, puesto que la sim-
; ple congestién no se expresa por aumento de volumen,
_ -~ siendo preciso para que esto ocurra que el célico dure mu-
* chas horas y que el c4lculo, oponiendo obstaculo al descen-
~ sode la orina, aumente la tensién intrarrrenal.

Tal es ¢l cblico nefritico de forma tipica; pero enla
practica ocurre con frecuencia verle desfigurado, siendo
- porende de dificil diagndstico: ora existe s6lo el dolor lum-
'-> bar, faltando las irradiaciones hacia el uréter yla vejiga;
. otras veces, al contrario, la regién renal es indolente y el
- sufrimiento se marca en el hipogastrio o en partes altas
. hgcia la escapula; por fin, puede darse el caso insélito de
* que domine la escena el reflejo renorrenal, de modo que,

atipicas tiene soberana importancia el examen directo,
_ puesto que la presién del rifién es siempre dolorosa, e
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igualmente lo es la del uréter, que nos permite recono-
cer la serie de puntos dolorosos caracteristicos: costolum-
bar y costomuscular; subcostal; ureterales superior, me-
dio e inferior. Es mas, el tacto rectal o vaginal suminis-
tra un nuevo dato: tal es la hiperestesia del suelo vesical
en el lado correspondiente al uréter que sufre, signo de
gran importancia. :

El célico dura horas, a veces dias; cuando la piedra re-
corre todala trayectoria ureteral, al caer enla vejiga cam-
bia como por encanto el cuadro clinico; es cosa de segnu-
dos; aquel rostro céreo y desencajado se anima y colorea;
cesan los vomitos; el vientre se aplana; el testiculo vuelve
a su sitio, y el rifién deja deser doloroso. Inmediatamen-
te ocurre una miccién abundante de orina turbia, y con
frecuencia sanguinolenta, acarreando en algunos casos
coagulos largos y delgados, verdaderos moldes de uréter.
A la miccidn siguiente, que también es copiosa, la orina
'sale clara y citrina, siempre que no ocurran complicacio-
nes. A las pocas horas o dias el enfermo siente una viva
comezon al orinar, tiene la conciencia de que algo roza su
uretra. y, efectivamente, expulsa un calculo. En tal mo-
mento termina felizmente la crisis nefritica. De no ser
asi, las demas contingencias son malas para el paciente:
ya quede la piedra retenida en la vejiga; ya se atasque
definitivamente en el uréter y lo cierre por completo,
dando lugar a laatrofia rdpida del riién; ya deje un pe- |
quefio surco para el pasode la orina, siendo su consecuen-
cia la hidronefrosis; ya surja, en fin, la terrible anuria;
todas estas formas frustradas del célico nefritico calculo-
soson fatidicas.

Y digo con intencién del cblico nefritico calculoso, por
cuanto el cuadro clinico del mismo se presenta exacta:
mente igual en casos muy diversos que nada tienen que
ver con la piedra; el descenso de un hidatide que tratade
salvar el desfiladero ureteral, la emigracion de un coag
lo 0 grumo purulento, la torcién del uréter en el rifion

mévil, et reﬂqj&despertado por la nefritis dolorosa,
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i otras tantas causas capaces de engendrar un pseu-
A dlico nefritico. Otras veces el dolo; es deorigen cal-
‘culoso, pero la piedra para determinarlo no se mueve de
81 estancia renal ; sencillamente, al dislocarse, ocurre
queuno de sus angulos se encaja en la embocadura del
uréter, surge la contractura del conducto, aumenta la ten-
§i0n intrarrenal y estalla el dolor. El reposo, la morfina,
_aic., produciendo una sedacién, el uréter deja de agarro-
tar, por asi decirlo, al extremo del calculo encajado;
4 fste vuelve otra vez a su celda y los fenémenos desapa-
-~ recen.

- El dolor del céiico nefritico obedece a una doble pato-
: genia: tan pronto como el calculo enfila la luz del uréter,
lasparedes de este conducto se contraen y sus plexos
nerviosos asi estrangulados engendran el dolor; al mis-
motiempo, el uréter queda obliterado por la tetania de sus
paredes y por la presencia de |a piedra, y, surgiendo des-
‘de este momento una dificultad para el descenso de la
orina, aumenta la tensién intrarrenaly se pone en juego
el segundo factor del sufrimiento. =

Hemos dicho en parrafos anteriores que la complica-
cion méas grave del célico nefritico es la
| Anuria calculosa—Hé aqui el terrible peligro a que
.:-esté expuesto el enfermo; a las pocas horas de haber em-
pezado, otras veces a los dos o tres dfas, en un momento
~ cesan cual por encanto los dolores del célico; a la escena
‘deagitacion y de angustia sucede una completa calma;
" elenfermose duerme plicidamente, y los deudos respi-
ran pensando que, por el momento, se salvd la crisis do-
lorosa. Transcurren las horas y el paciente no orina ni
5'.8iquiera una gota; acude el urdlogo, y en cuanto oye
~ el relato de lo ocurrido, piensa en la anuria; en efecto:
' han pasado uno, dos dias y no hay deseo de orinar; la re-
~ gidn hipog4strica est4 sonora a la percusién y la sonda no
' extrae mis que algunas gotas de orina sanguinolenta.
' &Qqé hasucedido? Unas veces el enfermo relata que
~ ha tenid o repetidos ataques de célico nefritico, por ejém’:
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plo,enel lado derecho, ¥ 4ltimamente el dolor ha sido en
el costado izquierdo; en estos casos la anuria se presenta
con rapidez a los primeros momentos de estallar el colico,
y los hechos nos han ensefiado a todos los urblogos que se
trata de enfermos cuyo uréter, el derecho, por ejemplo,
estaba obliterado por una piedra desde hacia tiempo, y al
'sobrevenir el célico en el lado opuesto yla sbliteracion
de su uréter, hasta aquel momento, el tinico permeable,
claro es que surge la anuria.

Cuando la anuria estalla al cabo de dosotres dias de
iniciado el cdlico y por consiguiente el uréter del lado
opuesto no esta obliterado de antemano por un calculo,
¢ por qué motivo en el rifién correspondiente queda abo- |
lida la secrecién urinaria? ¢ Es posible que estando este

rifibn completamente sano, baste el reflejo que parte del ']
lado donde radica el cblico para suprimir su funcién? Es 'J
indudable que por su riqueza en filetes nerviosos el parén:
quima renal sufre fAcilmente una influencia refleja, y
que la obstruccién de un uréter con el dolor violento que:
produce esun foco poderoso de incitaciones centripetas.
Seguramente se trata de una constriccién vasomotriz tan
acentuada en el riiién opuestoque suspende su secrecion,
si es que no juega papel la inhibicién de los nervios qne.:
rigen el funcionalismo de su parénquima.

Los hechos confirman la importanaia del reflejo a qué
no referimos; lo demuestra la anuria que complica al

nas veces los traumatismos del abdomen, las operacions
sobre la prostata y la vejiga, las intervenciones sobre '
uretra por insignificantes que sean; lo prueba tambi
la anuria histérica.

Por lo tanto, la influencia nerviosa no puede nega
el problema estriba en definir si dada la integridad a
luta de un rifién, basta el reflejo que parte del uréter
rifidn opuestos para determinar una anuria mortal al1
intervenir el arte rompiendo el reflejo de que ¢l arranc
Pues bien: todas, absolutamente todas las autopsias

’

muestran que el rifion inhibido presenta lesiones anti
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epiteliales o intersticiales, quedando demostrado que el
reflejo inhibitorio s6lo produce una anuria mortal cuan-
“dola viscera inhibida estd previamente lesionada.

Es mas: en los anfiricos operados por la nefrotomia y -
~ que sucumben a la intervencién, la autopsia demuestra
t presencia de Jesiones en el rifién opuesto. Claro esta
E que en los enfermos que curamos interviniendo no podes=
;_ mos afirmar de un modo categérico que en el otro rifién
) tengan lesiones; pero el hecho de que se salven casi todos
los anfiricos operados durante los cuatro primeros dias, y
suicumban los que se operan mas tardiamente, constitu-
ye un razonamiente de gran valor para afirmar que la
anuria sblo se produce cuando el reflejo inhibitorio afec-
ta un rinién mas o menos tarado, puesto que debe tener-
se muy en cuenta, y esto cierra la discusién, que en los
casos de muerte, con o sin operacién, la autopsia revela
enel rifidn no obliterado lesiones antiguas y recientes de
modo que si el enfermo se opera y se salva es por que no
han tenido tiempo de formarse las lesiones nuevas que lle-
nan, por decirlo asi,la medidadel dafio renal para hacerlo
mortifero; sino hay operacidn, el proceso se toma todo el
tiempo nesesario para evolucionar hacia la definitiva abo-
licién del parénquima.

Para darse cuenta de como se producen las lesiones re-
cientes en el rifién inhibido, bastari recordar que una
vez obliterado un uréter, en el rifién correspondiente,
por distensién y agobio de sangre, se producen nefrotoxi-
nas muy patégenas que arrastradas por la sangre van a
irritar el riidén opuesto; de aqui lesiones epiteliales re-
cientes, desprendimiento de células en los tubos contor-
neados que acaban por obliterar laluz de los mismos,
siendo un nuevo factor de anuria. Igualmente todas nues-
tras toxinas retenidas en los primeros dias de anuria pro-
ducirdn también en el rifién inhibido nuevas y amenaza-
doras lesiones.

Con lo expuesto queda demostrado que la anuria calcu-
losa es de pafogenia bastante compleja. La abolicién de
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la secrecién renal se debe, o bien a que los elementos no-
bles del rifién, glomérulos y tubos contorneados, no fun-
cionan, anuria secretoria; o bien a la obliteracién de Iss
vias excretorias, tubos rectos y uréteres, anuria excreto-
ria. La anuria secretoria obedece a diversos mecanismos:
1?2 La destruccidn de las células epiteliales de los gloméru-
los y tubos contorneados; es decir, la destruccién total y
completa de los elementos nobles, cual sucede en las ne-
fritis, tuberculosis y neoplasias, 2° Trastornos vasculares
de presién o de constitucién de la sangre que suspenden
también el funcionalismo renal, puesto que a los rifiones
del mismo les falta la materia prima, que es la sangre en
buenas condiciones. 39 Perturbaciones del sistema ner-
vioso, gran regulador, en suma, de todas nuestras funcio-
res; tal es la anuria histérica y refleja por inhibicién.

La anuria excretoria supone la obliteracién de los uré-
teres, como ocurre en el cancer del cuello uterino, los
fibromiomas, los tumores del recto y del ovario, la hidro-
nefrosis intermitente doble, y la que estamos estudiando
por atascamiento de cdlculos,

Si se analiza la cuestién se ve que la génesis de casi to-
das las anurias es mixta o compleja. En las nefritis, ade-
mis de la degeneracidn de los epitelios,}intervienen el haci-
namiento y por fin laobliteracién de los tubos contornea-
dos por las células degeneradas y por sus detritos, de
modo que la anuria es a la vez secretoria y excretoria. En
la obstruccién ureteral por el cdncer del Gitero, la géne-
sis es también doble, puesto que al practicar la nefroto-
mia como operacién paliativa, sale orina por el rifién
abierto y por la uretra, siendo asi que la obstruccién pro-
sigue del mismo modo, demostrandose que habia en su
génesis inhibicién, o cuando menos, congestién refleja.

En - el histerismo obedece la anuria a dos mecanismos:
por un lado la inhibicién funcional por accién directa
“ del sistema nervioso sobre los parénquimas, y por otro
lado la inanicién de la enferma determina tal retardo en
los fenémenos de nutricién que la sangre no acarrea los
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elementos necesarios para el trabajo renal. En laanuria
calculosa, por fin, el mecanismo es triple; en el lado obs-
truido es excretoria, y en el rifién opuesto essecretoria
por el reflejo inhibitorio, y a medida que pasan dias y la
uremia se despliega, la abolicién funcional del mismo se
~ hace todavia missecretoria por laslesiones antiguas y, so-
bretodo, recientes que invaden su parénquima.
Generalmente los sfnlomas de la anuria calculosa sor-
prenden al individuo en plena salud; por este motivo su
organismo resiste durante cuatro o cinco dias sin dar la
menor muestra de intoxicacién, tan sélo algo de laxitud
y abatimiento en sus quehaceres es lo que nota el enfermo.
Las materias téxicas que la orina debiera acarrear se acu-
mulan en la sangre, y al periodo de tolerancia sucede la
uremia: pérdida del apetito, lengua sucia, vémitos, el fa-
tidico hipo; insomnio pertinaz y subdelirio, y en pos de
este cuadro de excitacién, que durade ocho a doce dias,
de coma mortal. El periodo de tolerancia dura de cuatro
a cinco dias; el de uremia de seis a siete; de modo que la
muerte ocurre a los doce o trece dids de haberse inicia-
dolaanuria. Ya hemos dicho que el aspecto aparente-
mente florido durante el periodo de tolerancia, obedece
aque la apuria estalla generalmente en individuos que,
. al parecer, gozan de una perfecta salud. Mas notable es
aun ¢l larguisimo periodo de tolerancia, a veces de cua-
tro y cinco semanas, en la anuria histérica; la explicacién
de este hecho extraordinario se encuentra en el retardo,
enelapagamiento, casi estincién, del metabolismo celu-
lar, en una enferma que estd sujeta a la inedia por absti-
nencia de alimentos, a veces durante meses enteros.



Crisis abdominales comunes,
por el doctor MILTON R. BOOKMAN

El objeto de este trabajo es trazar un bosquejo de las
crisis abdominales que se observan con mas frecuencia,
llamar la atencién sobre ciertos signos y sintomas cardi-
nales y sobre los métodos que permiten descubrirlos e in-
terpretarlos. Para conseguirlo he seguido distinto orden
que el de los libros de texto.

El dolor es un sintoma importante. La descripcién
que de él hace el enfermo es muy variable; asi que cada
caso debe juzgarle por separado, teniendo en cuenta el
médico la estabilidad o instabilidad nerviosa del pacien-
te. El dolor en muchos casos queda reducido a una sensa-
ci6n de molestia después del interrogatorio; asi que lo
mejor es no reconocer el enfermo sino cuando haya des-
crito con todos sus detalles la cronologia y periodicidad
del ataque doloroso, tiempo én que principid y el de su
mayor intensidad, su sitio, sus irradiaciones, y, finalmen-
te, lo mas importante, su cardcter.

La rigidez muscular esuna expresién variable. La ri-
gidez verdadera es refleja y constituye un acto de la na-
turaleza para proteger del traumatismo mecanico una
parte lesionada o enferma. No puede ser dominada por
el enfermo, se presenta cuando existe un estado patolégi-
cosobreagudo, y una vez desarrollada, sélo desaparece
al hacerlo el estado que la ha producido o a beneficio de
medios operatorios. Su comprobacién tiene gran impor-
tancia para el diagndstico.

El espasmo muscular es, en cambio, un acto voluntario
por parte del enfermo, y tiende al mismo fin, es decir, a
proteger contra el traumatismo mec4nico. Es también su
estado variable: unas veces se produce al aproximarse la
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mano con que se ha de palpar, y desaparece distrayendo
la atencién del enfermo; se observa en la practica en més
o menos grado, en todas la inflamaciones abdominales
agudas, y su valor diagndstico guarda relacién con el es-
tado neurético del individuo. La rigidez y el esbasmo
pueden coexistir, y casi siempre coexisten, en sitiosopues-
tos, en el mismo abdomen, y el (iltimo favorece siempre la
accién protectora de la primera. La rigidez y el espasmo
estdn a veces enmascarados por un exceso de grasa abdo-
minal, y su falta aparente induce con frecuencia al error.
La rigidez es, por lo tanto, constante, mientras que el es-
pasmo es inconstante y variable en intensidad, pero pue-
de descubrirse mandando al enfermo que utilice el gru-
po muscular sospechoso, por ejemplo, volverse o sentarse
en el lecho: cuando hay rigidez, la tentativa més ligera
de ejercicio es dolorosa, mientras que si hay espasmo, el
enfermo sblo siente dolor después de haber hecho el es-
fuerzo o durante él.

La indicacién del enfermo respecto al sitio del dolor,
v hasta cierto punto a su irradiacién, tiene grandisima
importancia.

Despue’s de obtener todos los datos necesarios, es pre-
ciso reconocer el enfermo. El examen debe empezar de
ordinario por la inspeccién minuciosa, la cual, aunque
parece sencilla, es esencial, porque ademds de permitir
observar la peristalsis, la existencia o falta de le respira-
cién abdominal, da la clave de la gravedad del caso.

En todas las afecciones inflamatorias agudas o trauma-
ticas intraabdominales, siempre falta la llamada <respira-
cién abdominal,» pues los movimientos del diafragma dis-
locan las visceras, las que a su vez hacen moverse la par-
te afectada; este modo de respiracién se inhibe o suprime,
por lo tanto. Ademas, en las lesiones intraperitoniticas
graves se observa un esfuerzo explosivo, ligero, que sue-
le ir acompafiado de un murmullo m4so menos percepti-
ble al oido analogo al que se oye en la neumonia, aunque
faltan los signos neuménicos.
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He observado que cuando se ordena al enfermo sefia-
lar con la punta del dedo indice el punto donde es mis
fuerte el dolor, puede evitarse un sufrimieato inﬁtil'}\'el
paciente permite sin temor un reconocimiento mis dete-
nido, si‘se reserva esta irea para la palpacién final. El
mejor método de palpacién consiste en aplicar de plano
sobre el abdomen una mano ayud4ndose con los dedos de
la otra colocados sobre la primera, la cual despliega toda
la fuerza necesaria aun en las manipulaciones profundas;
de este modo el tacto con la mano aplicada sobre la piel,
se puede prolongar por més tiempo.

Segiin be indicado anteriormente, elsitio sefialado por
el enfermo como localizacién del dolor maximo, debe ser
reconocido tiltimamente, y por lo tanto, el resto del abdo-
men debe examinarse para apreciar la sensibilidad, el
espasmo, la rigidez muscular y las «masas®; las manos en-
cargadas de la palpacién se aproximan cada vez més al
4rea afectada.

La litiasis biliar suelen padecerla las mujeres de bue-
na complexién, gruesas, de cuarenta afios; sin embargo,
no es rara en el hombre. El enfermo refiere casi siempre
la historia siguiente: después de una comida copiosa o
durante la noche se siente un dolor agudo en el epigas-
trioo en el cuadrante superior derecho. Este dolor va
casi siempre acompatiado de vémitos, aunque el estéma-
go se halle vacio. Los vémitos suelen estar tefiidos de bi-
lis, y las nduseas, con deseo imperioso de vomitar, son
casi siempre patognoménicas de esta afeccién y persis-
tentes. El dolor suele irradiar al hombro; pero este sin-
toma, citado con tanta frecuencia en los libros, casi nun-
ca adquiere gran intensidad, segiin he observado.

La ictericia jam4s existe al principio y sélo se obser-
va después si el cilculo o los cdlculos se atascan en el con-
ducto colédoco. El enfermo estd agitado y muchas veces
comprime con las manos la regién dolorosa o se dobla ha-
cia adelanta sobre el respaldo de una silla. El dolor es
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fuerte y de caricter célico, cesa de cuando en cuando y
es subtituido por sensibilidad. Suele haber algo de dis-
tensién del abdomen, y la respiracién abdominal es lige-
ra o nula. El pulso estd acelerado, sin guardar relacién
directa con la temperatura, la que casi nunca es supe-
rior a la normal; el niimero de movimientos respiratorios
estd aumentado, asi como el de pulsaciones.

Al reconocer el enfermo se encuentra el abdomen
flojo y flexible a la mano que palpa, pero en el sitio del
dolor hay espasmo muscular acentuado, sobre todo si se
intenta practicar la palpacién profunda. Comprimiendo
de repente la parte libre de las costillas flotantes de un
lado a otro o de adelante a atrds, se despierta un dolor
fuerte en la regién donde se supone se halla el c4lculo.

La sensibilidad es mayor en el extremo de la novena
costilla cuando se la comprime fuertemente con unoo
dos dedos. Si el médico se coloca en pie a la derecha del
enfermo, cerca de la cadera y aplica el dedo pulgar
de la mano izguierda debajo de las costillas y le <hace ro-
dar> debajo de ellas, esta maniobra resulta algo doloro-
sa. Aplicando la mano en dngulo recto con la piel enla
regién lumbar, suele producirse.dolor en el 4rea afectada.
Un céleulo atascado en el conducto cistico suele produ-
cir cierta distensién de la vesicula biliar a causa de la
acumulacién de moco por detrds, y a consecuencia de
esta distensién la vesicula se hace mas o menos aprecia—
ble al palpar.

En este estado, si hay algo quellame la atencidn, es la
intensidad del dolor, desproporcionada por completo a
los signos fisicos. No todos los signos indicados existen
en un caso dado, pero si uno o mas de ellos que permiten
hacer el diagndstico verdadero.

En la colecistitis aguda €l enfermo tiene todos los sig-
nosy sintomas de un calculo, el cual muchas veces se for-
ma durante la inflamacién aguda de la vesicula biliar; es
la regla mas que la excepcién.

El enfermo de colecistitis se limita a permanecer in-
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mévil en dectibito supino, sin moverse en el lecho como
hace el que padece un calculo simple. Los vémitos y las
nauseas no ocupan un lugar tan importante entre lossin-
tomas, como en la litiasis, aunque se presentan al prin-
cipio, si bien con menos intensidad. El sintoma més im-
portante es el dolor; a causa del caracter inflamatorio de
la afeccibn es continuo y no remitente.

Cuando lainflamacién es més intensa y se propagaa la
pared y ala cubierta peritoneal de la vesicula biliar, sue-
len formarse adherencias entre ésta y las visceras hue-
cas y el epiplén inmediato, observindose ademas disten-
sién y algo de obstruccién. La timpanitis y la sensibilidad
consecutiva se observan en otras partes del abdomen so-
bre las asas intestinales distendidas; estos fenémenos des-
aparecen por regla general a beneficio de un enemay
permiten hacer un reconocimiento mas minucioso.

Los signos fisicos son algo méis definidos que en la li-
tiasis y, naturalmente, quedan limitados a la regién de la
vesicula biliar. La r2spiracién abdominal en la mitad su-
perior, por encima del ombligo, suele faltar. Hay gran
sensibilidad y rigidez en el lado derecho, mis arriba de
la parte superior del miisculo recto a distancias variables
de la margen costal. En el caso de higado infartado y en
estado de ptosis, el punto maximo de sensibilidad se en-
cuentra muy| bajo; en ciertos casos, sobre todo en las
personas muy obesas o muy delgadas, el punto miximo
de sensibilidad se halla bastante fuéra del lado externo,
casi en un sitio préximo a la linea axilar.

La sensibilidad y la rigidez en un enfermoc con infla-
macién intensa de la vesicula biliar, suelen ocupar un
area extensa y es ficil despertar algo de dolor en el pun-
to de Mac Burney o mas abajo en el flanco. Un signo que
he descrito recientemente (1) tiene gran valor en estos
casos; se observa enganchando el dedo en el ombligo y
tirando hacia abajo en la direccién del pubis, con lo cual
se ejerce una traccién sobre el ligamento redondo osus-

e et

(1) Medical Record, 24 julio 1915,
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~ pensorio del higado, que imprime a esta viscera un mo-
vimiento rotatorio y produce el dolor consiguiente sobre

- laregién de la vesicula biliar. Este signo existe en mu-

- chos casos.
En los casos subagudos y crénicos puede palparse la
yesicula biliar si el espasmo no es muy fuerte, pero en el
tipo agudisimo la rigidez es tan grande que excluye la
posibilidad de palpar una masa definida. La temperatu-

~ rasuele elevarse a 38° 0 39° centigrados. y el nttmero de

pulsaciones aumenta en proporcién.

La perforacidén de una ilcera gdstrica o duodenal, que
antiguamente se consideraba como una rareza, sabemos
hoy que es muy comiin; es un accidente draméitico que
- se produce de una manera inesperada.

El enfermo se encuentra bien, cuando, después de una
comida abundante, siente de pronto en el epigastrio un
dolor agudo, parecidoa una pufialada, y que le obliga a
permanecer inmévil con las rodillas dobladas. El colapso
es mas o menos fuerte y va acompafiado de una sensa-
cion de desvanecimiento. El pulso se hace rapido y filifor-
me, la respiracién superficial, el cuerpo se cubre de su-
dor frio y viscoso, y tardan poco en aparecer los vomitos.
El caracter de este dolor no es el de un calambre, sino
continuo y terebrante.

Al principio el dolor est4 localizado en la regién del
epigastrio o un poco a la derecha, pero después se extien-
de gradualmente hacia abajo a lo largo del canal paracé-
lico derecho kasta la zona del punto de Mac Burney, don-
de, segtin el enfermo, adquiere el miximum dé intensi-
dad. La causa de ello es facil de comprender. Al perfo-
rarse la tilcera hay derrame de-jugo gistrico hipericido
en la cavidad peritoneal, y este derrame, que continfia a
a cada movimiento del diafragma, eroduce una reaccion
violenta del peritoneo, en otras palabras, una peritonitis
quimica, de modo que se forma un depdsito de este liqui-
do tan acido, que llena la bolsa suprarrenal derecha (bol-
sa de Morrison) e inunda el vacio. Este llamado canal es



176 Revista Médica de Bogota

—

el espacio que existe entre la pared derecha del abdomen
y el colon ascendente con su mesocolon; a causa de esta
disposicién el liquido se colecciona y forma un segundo

depdsito en el vacio derecho, en la regién del apéndice;

asi que, cuando el médico ve por vez primera el enfermo,

el sitio maximo del dolor suele estar localizado en la zona

del punto de Mac Burney, que esla superficie perito,

neal mis recientemente invadida.

Cuando se ve el enfermo en la primeraosegunda hora
que siguen al accidente, impresiona la gravedad de su es-
tado. Persisten los sintomas del colapso: piel viscosa y
fria, pulso débil y rapido, temperatura subnormal ya
veces algo de cianosis. Segiin pasan las horas, lossintomas
de este colapso van mejorando y aparecen los de una pe-
ritonitis localizada de grande intensidad. La temperatura
es de 38°a 39° centigrados; el nimero de pulsaciones de
110 a 140, y el de los movimientos respi/raztorios esta tam-
bién aumentado en proporcidn. .

La afeccién sigue una marcha progresiva en la ma-
yor parte de los casos, excepto cuando se interviene por
los medios operatorios, y termina en un absceso localizado
subfrénico o en una peritonitis difusa; pero en ciertos
casos, cuando la perforacién es pequefia y se adhierea
ella un trozo del epiplén adyacente, el proceso queda li-
mitado, tipollamado subagudo, y el enfermo puede cu-
rar espontineamente.

Por lo demas, en los primeros periodos, cuando el mé-
dico ve por vez primera el enfermo, es imposible distin-
guir este (iltimo tipo del méis grave y progresivo, y en to-
dos los casos de esta descripcién debe considerarse como
indicada la intervencién operatoria, excepto cuando re-
miie a las pocas horas la gravedad de los sintomas.

El diagnéstico de la apendicitis aguda no preocupa
por regla general, pero nadie es capaz de decir con segu-
ridad cual serd su terminacién. No queremos decir con
esto que en todos los casos esté sindicada de manera impe-
riosa la intervencién operatoria, sino manifestar que se
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precisa siempre la vigilancia méas minuciosa, por benig-
b que parezca el caso. ‘
.Por regla general ocurre lo siguiente: el enfermo,
osin signos prodrémicos, siente una serie de calam-
en el epigastrio, acompaniados o seguidos al poco
mpo de vomitos no muy abundantes. Las nduseas son.
s, La intensidad de estos calambres aumenta de un
do gradual y se propagan hacia abajo hasta la fosa
faca derecha.
" En los ataques de mediana intensidad el enfermo per-
pece tranquilamente en el lecho en dectibito dorsal,
quizd con las rodillas dobladas hacia arriba. Los vémitos
en este periodo persisten hasta que el estémago queda va-
o mientras se ingieren alimentos o medicamentos, El
dolor continfia, pero pierde el caricter de calambre y se
hace continuo, interrumpido de cuando en cuando por
‘in calambre. Es cuando suele ver el médico al enfermo.
. Hablamos de un caso agudo de mediana intensidad.
‘Bl enfermo se encuentra tranquilamente en dectbito
dorsal; con 37°,5 a 38° centigrados de temperatura y 90
§,12_0 pulsaciones. En ningiin periodo de la enfermedad,
" ni el pulso ni la temperatura permiten conocer la gra-
 vedad de la lesién.
" Alreconocer al enfermo se observa que la respiracién
- abdominal esf4d disminuida o es nula, sobre todo enla par-
te inferior del abdomen. En las personas delgadas la pa-
' red abdominal es plana o tiene una forma ligeramente
:escafoidea; después hay algo de distensién. Al palpar so-
_'bre el lado izquierdo del abdomen se aprecia sensibilidad
yalgun espasmo en diversos niveles por encima del liga-
" mento de Poupart, lo cual es debido a que puede haber
 algo de liquido seroso libre—el gran agente protector de
_ la naturaleza—en la pelvis, oa que el vértice del apéndice
* seinclina en esta direccién. En el cuadrante superior iz-
" guierdo no se observan ni sensibilidad ni espasmos. En los
casos de descenso incompleto del ciego, el dolor agudo
';'mc\le principiar bastante arriba, en el lado derecho, y ha-
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cer sospechar la existencia de un padecimiento de la ve-
sicula.

A medida que el reconocimiento se aproxima a la re-
gién del punto de Mac Burney, la mano que palpa nota
una sensacién mas marcada de espasmo en la pared abdo-
minal y un principio de rigidez. En el sitio exacto del
apéndice, o en la regién donde, segiin el enfermo, es més
fuerte el dolor, se observan indicios innegables de
espasmo Y de rigidez incipiente. Estos fendmenos se
acentiian si el enfermo intenta levantar el miembro infe-
rior derecho con la pierna extendida, porque con esta
maniobra el cuerpo del miisculo psoas se pone méas pro-
minente, y, como el apéndice, en la mayor parte de los
casos, se halla sobre él, se acerca mdsa la pared abdo-
minal y a la mano encargada de practicar la palpacién.
Esta debe practicarse con sumo cuidado para no romper
un apéndice distendido o gagrenoso.

Conviene ocuparse en algunos otros puntos de menos
importancia. Primero, el hecho de que en las primeras o
ségundas veinticuatro horas el dolor desaparece de pron-
to, pero persisten los signos fisicos; esto indica sencilla-
mente que la tensién considerable que produce un dolor
fuerte, a la que ha estado sometido el enfermo hasta en-
tonces, ha disminuido, y el modo m4s comfin de que dis-
minuya dicha tensién es la ruptura del apéndice.

Otro punto importante que debe tenerse en cuenta
es que el enfermo se queja de dolor en la regién lumbar
o en el dorso; en estos casos el apéndice suele ser retroce-
cal o parececal, y los signos que se obtienen, palpando
la pared anterior del abdomen, son de poca importancia.
Si el enfermo no mejora y se le opera, suele encontrarse
un absceso debido ala ruptura de un apéndice retroce-
cal. Muchos veces el paciente no se queja de estos sin-
tomas engafiosos aunque exista la lesién indicada.

Como resultado de mi experiencia, jamds reconozco
a un enfermo que sospecho padece apendicitis sin des-
lizar una mano por debajo de los lomos y.recomocer la
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terior del abdomen en esa regién con la otra, y
ue empleo esta pequefia maniobra las sorpresas
‘aun apéndice retrocecal han sido poco nume-

encorvamiento o la tension del pediculo vd)scular del
(erisis de ae Dielt) es una causa comun de dolor ab-
al. En este caso suele tratarse de una mujer robus-
y delgada, de habito enteroptésico, la cual des-
¢ hacer un movimiento de torsién del cuerpo, sien-
repente un dolor agudo en la parte superior de la
on lumbar, debajo de las costillas (casi siempre en
do derecho) o en el epigastrio, segnido de nauseas
mitos, sobre todo de nauseas que persisten mucho
po después de quedar vacio el estomago. El enfer-
suele permanecer tranquilo en el lecho, pero otras
es estd agitado y da vueltas en la cama.

1 dolor es continuo, de cardcter Jancinante, y cuan-
ose pregunta al enfermo el sitio exacto de él, sefiala
e ¢l dorso hasta el epigastrio. Suele haber algo de
lapso al principio, pero tarda poco'en desaparecer. La
' ‘Vién es de ordinario muy frecuente; la orina es, por
miin, normal, pero en ciertos casos contiene algo de
e. Segfin mi experiencia, la cantidad de orina eli-
“minada no se modifica.

‘:r] Después de algiin tiempo el dolor pasa «de parte a par-
e, es decir, desde el epigastrio al dorso. Al reconocer
enfermo se queja y sujeta con la mano el sitio afecto;
Ja respiracién abdominal es casi nula. En el resto del
“abdomen los signos son negativos, excepto en el lado afec-
“to debajo de las costillas, donde hay aumento de la sen-
gibilidad con espasmo acentuado y algo de rigidez. El
;b's'pasmo y la rigidez se extienden por el costado y al-
 rededor del tronco hasta el 4pgulo costovertebral. En
.j:iertos casos, cuando el enfermo es muy delgado, se
" palpa en la parte anterior o en la regién lumbar, exac-
amente por encima del nivel del ombligo, una masa
| Sepsible al tacto. La masa es mds ancha que un rifién
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normal, puesto que, a causa de la torsién del pediculo,
este 6rgano y los tejidos perirrenales se congestionan
y ponen tumefactos. Un bafio caliente suele corregir
en parte el espasmo, hacer la masa mas apreciablea |
la palpacién y favorecer el examen.

En este caso la compresién de los huesos del térax es
dolorosa, pero los puntos diferenciales entre la torsién
del pediculo de un rifién v la inflamacién de la vesicula
biliar, son los signientes: en el primer caso, la sensibili- ]
dad y resistencia muscular son mis difusas que en el se-
gundo, y en muchos casos hay un intervalo apreciable de-
bajo dé las costillas, en el que lasensibilidad es ligeraonula
en la torsién del pediculo renal, mientras que en la cole-
cistitis el borde del higado suele ser sensible. El pulsoes
rapido y desproporcionado a la temperatura, la cual casi
punca es elevada; esta desproporcién contintia, excepto
cuando el rifién y la hidronefrosis consecutiva se infectan
por la corriente sanguinea.

La litiasis renal o ureteral es una afeccién que simula
muchas veces por completo una crisis abdominal. Prin-
cipia de repente por un dolor agudc punzante en lare
gién lumbar o en el dorso. El dolor es muy fuerte, an-
gustioso, continuo y, por regla general, estacionario,
porque ¢l calculo se mueve con lentitud y el enfermo
nota perfectamente el cambio mis ligero de posicién. No
es raro que, cuando se ve por vez primera al enfermo,
le encuentre encogido, gimiendo o revolcindose por
suelo. El vomito es frecuente como sintoma inicial,
bre todo si el ataque sohreviene poce después de comer.
Después sblo se produce, por regla general,. cuan
se ingieren alimentos o medicamentos. Las niuseas sot
raras.

Sélo se descubre macroscépicamente sangre en
orina cuando el cilculo es de contorno irregular; existe
no obstante, casi siempre, pero para descubrirla es nece
sario centrifugar el liquido urinario y hacer el exame
microscépico.
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' La miccién suele ser frecuente y dolorosa. El dolor
1rrad1a alolargo del uréter hasta los érganos genitales.
i En el hombre es frecuente la contraccién del misculo
- cremaster con rétraccién dg.l testiculo.

- Noes posible obtener por elexamen fisico datos de
gran utilidad, porque el enfermo no puede permanecer
‘tranquilo el tiempo necesario para reconocerle en debida

iiala desde la {iltima costilla en el dorso hasta lalinea me-
'v ‘dia por delante, desde el cartilago xifoides hasta el
~ pubis.

La palpacién permite limitar la sensibilidad a un 4rea
. més pequefia, pero el espasmo muscular es mucho méis
extenso que en ninguna otra afeccién. El movimiento
| més ligero de Ja mano, capaz de modificar la posicién del
V calculo, hace contraer los miisculos del abdomen, del
dorso y de la regién lumbar, a fin de proteger la parte
- afecta y oponerse al examen.

La percusién con el martillo de Murphy permite
~ descubrir en ciertos casos un signo de gran importancia;
- seaplica de plano Ja mano izquierda sobre las tiltimas cos-
 tillas y se golpea sobre ella con ei martillo; si existe un
-~ caleulo en el rifién o en la pelvis, el enfermo lanza un grito
~ de dolor.

En ciertos casos en el hombre, cuando el cilculo ha
penetrado ya en el uréter, si se introducen los dedos en
~ elrecto hasta mas arriba de la préstata, se engancha el
uréter afecto y se tira de €1, se siente dolor en la regién
que ocupa el cdlculo; en la mujer puede producirse un
dolor anlogo introduciendo los dedos en el seno anterior
de la vagina o rechazando el cuello uterino hacia el lado
opuesto. :
La temperatura en esta afeccién tan dolorosa rara
vez es elevada, pero el pulso es siempre mas rdpido que
' enestado normal. Un bafio caliente alivia al enfermo y
* alavez permite al médico hacer un examen mis minu-
W y descubrir los puntos sensibles.

- forma. Cuando se le manda indicar el sitio del dolor, se-
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Otro fendmeno importante es que los dolores angus-
tiosos pueden cesar repentinamente y ser sustituidos por
una sensibilidad superficial exagerada mientras el enfer-
mo permanece inmdvil; pero en cuanto intenta hacer el
movimiento més ligero, el dolor aparece de nuevo. Esto
se explica por el hecho de haber quedado inmdyil el cal-
culo y por moverse de nuevo en cuanto el enfermo hace
el menor movimiento muscular. En los casos mas benig-
nos, el dolor es mas moderado y no reviste el aspecto de
una crisis abdominal.

Otro tipo de crisis que se observa también con mucha
frecuencia en la prictica general, es uno en el que la en-
ferma intenta modificar su historia clinica. Me refiero al
tipo de mAamaciones pelvianas consecutivas a las tentati-
vas de aborto, aunque estas inflamaciones pueden produ-
cirse también independientemente de estas tentativas.

La historia clinica es casi siempre la siguiente: lo
primero que observa la enferma es dolor en la parte in-
ferior del abdomen y vomitos. El dolor aumenta de in-
tensidad y se propaga a un nivel superior, de modo que
la enferma no puede permanecer en pie y tiene que acos-
tarse. Los dolores revisten el tipo de calambres. Los vé-

mitos son moderados, puesto que el peritoneo pelviano es
tolerante para la irritacién. La temperatura se eleva de

39° a 40° centigrados. Hay a veces calofrios mas o me-
nos fuertes. La miccidn es frecuente y dolorosa.
Alreconocer ala enferma debe ésta permanecer tran-
quila en el lecho, en dectibito dorsal y con las rodillas do-
bladas. La cara esti congestionada—antiguo reflejo ova-
rico—y su expresion es angustiosa y dificil de describir.
La respiracion abdominal es nula o casi nula. La palpa-
cién de laparte superior del abdomen despierta sensibi-
lidad que aumenta segtin la mano va aproximandose a la
sinfisis. Hay espasmo y rigidez -muscular acentuados en
un 4rea semilunar, por encima de los dos ligamentos de
Poupart y del pubis; en la linea media, la resistencia
muscular puede extenderse hasta el ombligo.
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El examen vaginal revela primero una sensacién de
aumento local de la temperatura; y este examen es siem-
pre muy doloroso, aunque se practique con precaucidn.
El fitero estd fijo, y sise intenta rechazar hacia arriba el
cuello uterino, el dolor aumenta; el examen de los senos
vaginales produce un dolor atroz, y el reconocimiento bi-
manual es tan doloroso que resulta imposible.

En el altimo periodo, cuando la afeccién es méis bien
de tiposubagudo, los senos vaginales estan llenos de masas
definidas y el titero rodeado de un liquido inflamatorio,
que da una sensacién aniloga a la de la pelvis llena de es-
cayola.

En la descripcién que precede no se ha hecho men—
cién de los medios mis sencillos de labotorio, rayos x,
etc., ni de todo le que el médico no puede tener a mano
cnando ve por vez primera al enfermo. Lo he omitido de
intento, pues mi objeto ha sido describir las crisis abdo-
minales tal como se observan en la practica general, y fa-
cilitar un diagndstico por los medios sencillos de que pue-
‘de disponer el médico.

(New York Med. Journal).



Notas
sobre la fauna parasitaria de los brachicera.

Caracas, 30 de agosto de 1916

Sefiores Presidente y demds individuos de niimero de la Acade-
mia Nacional de Medicina—Presentes.

Honorables académicos:

Por ser de oportunidad, vengo a relatar a ustedes lo
siguiente:

En marzo de 1915 me encuntraba en Barranquilla (Co-
lombia), en momentos en que la poblacién de aquella ciu-
dad era diezmada por mortifera epidemia de disenteria,
cuya naturaleza se ignoraba. Al decir de los practicos de
la ciudad, sin base experimental que no fuera la deduci-
da de la observacién clinica, aquella disenteria no era
amiblana, puesto que las distintas formas de la ipeca, y
muy especialmente la més activa y moderna de ellas, la
emetina y sus sales, eran ineficaces, y tampoco era baci-
lar o bacteriana, porque en los casos tratados como tales,
después del fracaso del tratamiento ipecoemetinico, con
el suero especifico, la misma falta de éxito habia sido el
resultado alcanzado.

Como deber humanitario, pedi permiso a las autorida-
des de la localidad para hacer el estudio debido en los
hospitales y aun en la ciudad misma, habiendo compro-
bado que aquella disenteria en que la ipecacuana y la

- emetina fracasaban, era sin embargo de naturaleza ami-
biana, y que en las heces de los enfermos se encontraban
presentes todas las amibas a que me he referido en los
articulos que con el titulo de Disenterismo amibiano, en
el valle de Caracas, han visto la luz pﬁt;]ica en la revista

Vargas de esta ciudad.

Comprobado que hube la naturaleza amibiana de

aquella disenteria, comencé, como antes lo habia hecho

(
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en Caracas, a estudiar en Barrangquilla la causa de la pro-
pagacion del germen, y qué explicar pudiera aquella te-
rrible epidemia. Comencé por el estudio del agua, en el
cual, no obstante las condiciones de insalubridad notable
dela que sirve de bebida a aquella poblacién, no me fue
posible, a pesar de mi ahinco, encontrar nunca durante
quince dias seguidos de pacientes investigaciones siquie-
raun ejemplar de amibas. Es de advertir que las aguas
de Barranquilla son tan sucias, que los filtros usados en
casi todas las casas de la poblacibén es necesario que sean
lavados y frotados hasta veinte y treinta veces al dia,
puesto que el $arro o pantano contenido en aquellas aguas
existe en ellas en tan gran cantidad, que a poco de co—
menzar la filtracién la bujia se tupe en absoluto, y es
imperioso proceder a su limpieza para obtener unos
cuantos litros mas de filtrado.

Basé mis estudios en ese sarro, en donde, como ya he
dicho, no encontré ninguno de los protozoarios causales
de aquella disenteria. Mi condicién de transetinte no me
permitié hacer inoculaciones de aquellos sedimentos del
agua, como antes lo habia hecho con el sedimento obte-
nido por filtracion del agua de Caracas (véase Varguas.
Los Disenterismos del valle de Caracas).

No pudiendo acusar al agua sucia de Barranquilla de
agente vector del germen de su epidemia de disenteria,
dirigi mis investigaciones hacia la mosca doméstica, in-
sectos que, segiin mis experimentos en Caracas, son el
principal, si no el inico eficaz vector dela disenteria
en nuestra poblacién.

Del mismo modo que en Caracas, la investigacién di-
recta de la amiba en las patas e intestinos de las moscas
fue negativa, pero en cambio en el curso de mis obser-
vaciones encontré en una de aquellas moscas embriones
de filarias que presentaban el aspecto de ser los caracte-
risticos de la F. Demarquayi.

Llamandome la atencién ese hecho, continué en solici-
tud de ellas, no encontrando més; pero en un cuatro por
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ciento de las moscas examinadas sorprendi la presehcia
de formas de evolucién de flagelados que presentaban el
aspecto de ser las fases evolutivas de la leishmania dono-
vani, y asi lo comuniqué en mi informe a las autoridades
de aqella regién, en nota que corre inserta en el periédi-
co La Nacidn, en sus ediciones de principios de abril de
1915 (nota al sefior Director General de Instruccié Ph-
blica del Departamento del Atlantico, fecha 16 de marze
de 1915), en donde puede leerse, 'entre otras cosas, lo si-
guiente:

<Ks digno de hacer notar, ya que es de grande impor-
tancia, qne en dos de las moscas examinadas encontré nu-
merosos ejemplares de un organismo fagelado, del tipo
herpelomonas, vecino de los tripanosomas, que se pare-
ce grandemente a aquellos en que se transforman los cor-
pusculos de Donovan o leishmania donovani, o sea el
parasito incriminado como agente productor de la esple-
nomegalia tropical, etc.»

Llegado a Caracas en el mes de abril del mismo afio de
1915, reanudé mis investigaciones en las moscas de Cara-
cas, encontrando también en una de ellas un embrién de
filaria (?) (remitido en preparacion al segundo Congreso
Panamericano de Washington, por la amable mediacién
de nuestro Delegado doctor Gonzilez Rincones), y en-
contré también a poco ejemplares de los mismos flajelados
encontrados en Barranquilla, en las moscas de Caracas.

Mis primeras preparaciones, mal coloreadas, las mos-
tré al doctor Gonzalez Rincones, quien como yo, a causa
de aquella mala coloracién, tomé a los flagelados como
otros tantos ejemplares de herpetomonas, de los que han
sido sefialados como frecuentes en la mosca doméstica.

De cuando en cuando reanudaba mis investigaciones,
intentando diferentes métodos de coloracién, hasta obte-
ner algunas que, por ser de oportunidad, someti al crite-
rio del doctor Gonzalez Rincones, amable lector de esta
comunicacién, quien las ha encontrado merecedoras de
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ser presentadas a esa corporacién, habiendo, enel acto
de la demostracién, cazado moscas en su presencia, y con
su ayuda hecho la diseccidén de ellas y las preparaciones,
que coloreadas en el acto, fueron sometidasa su estudio.

Los flagelados se presentan bajo tres aspectos:

FORMAS LARGAS — Estas formas, tripanosomiformes,
presentan un cuerpo de 15a 25 micras de largo, por1,5a
5 de ancho, presentando fagelos que miden hasta 35 mi-
cras de largo, por 05 a una micra de ancho en su parte
mas ancha; wn blefaroplasto o cenirosoma, anterior, gene-
ralmente baciliforme (95%), algunas veces cuneiforme,
en raras ocasiones como camp'hnas de gimnasio, y en cier-
tas ocasiones de forma indefinida y de aspecto nuclear
redondo o esférico: el centroma mide de 1,5a 2 micras
por 0,5a 1 micra de ancho, en la forma frecuente baci-
lar; wun niicleo generalmente en la parte media, y raras
veces hacia el tercio posterior del cuerpo; ese nucleo, re-
dondo, globuloso, de aspecto netamente nuclear, puede
ser redondo, eliptico, esférico o globuloso, y mide hasta
2, 5 y 3 micras, estando situadoa 3 o5 micras del cen-
trosoma, el cual asu vez dista hasta 3 micras de la ex-
tremidad anterior del cuerpo; tanto el centrosoma como
el nficleo suelen estar roeados de una atmdésfera dificil-
mente coloreable, a manera de vacuola; el flagelo se im-
planta en la extremidad anterior del parésito, y penetra
en el cuerpo, con direccién al centrosoma, hasta 3 mi-
cras, pero sin llegar a alcanzar al blefaroplasio, del cual
queda separado en un espacio variable, pero siempre no-
table, como de 1 a 1,5 micra; también la implantacidén del
flagelo aparece a veces rodeada de una atmosfera va-
cuolifarme, dificilmente coloreable; indiferentemente,
unas veces hacia adelante y otras hacia atras del nticleo
se nota casi siempre una vacuola no coloreable pero que
en muchas ocasiones estdi bordeaba de masas esféricas
mintGisculas de sustancia cromética, las cuales, ademas,
pueden encontrarse diseminadas en diversos'\puntos del
cuerpo, el niicleo mismo suele estar formado por aglome-
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raciones de esas masas, cuyo conjunto es el que toma el
aspecto de nficleo; la materia cromatica del niicleo pare-
ce ser de composicién quimica distinta dela que forma
el blefaroplasto o centrosoma, puesto que el colorante de
Leishman tifie intensamente al blefaroplasto con colora-
cién rojovioldcea, en tanto que tifie al nficleo con colo-
racién rojo palido casi idéntico al color con que tifie
las pestafias; es decir, la coloracién es neta, enérgica y
definida en el blefaroplasto, en tanto que es suave, poco
intensa e indefinida en el niicleo y en el flagelo; tan nota-
ble es ese fenémeno que en una preparacién coloreada
por Leishman, en donde existen numerosisimos flagela-
dos, los cuerpos y nticleos apenas se definen, del mismo
modo que los flagelos, y sélo saltan a la vista con carac-
ter baciliforme especialmente notable, los blefaroplastos,
cuyo conjunto imita muy bien y se puede incurrir en el
error de tomarlos por bacterias de forma bacilar de gran
tamafio y grueso. El Aagelo es generalmente tinico, pero
suele a veces estar bifurcado en punto variable de su
longitud, hecho que puede tener lugar en el punto mismo
de su implantacién, y entonces parece doble, o en la por-
cién media reuniéndose después los dos cabos en uno solo
en que termina tan unico como comenzara; pero en las
raras veces en que parece ser doble en toda su longitud
la materia colorante deja ver que puede ser tomado por
uno solo, ancho relativamente a manera de bandeleta
cuyos bordes estuviesen mds intensamente tefiidos; gene-
ralmente el'flagelo es mas ancho ensu arranque o im-
plantacién y va adelgazandose hacia su extremo terminal,
pero en ocasiones se observa casi lo contrario, es decir,
que hacia la parte media es mas ancho que hacia su por-
cidn inicial; en todo caso es siempre masaguzado hacia la
punta.

ForMAS corTAs—Estas formas, de aspecto monadine
o amibular, presentan, como sus congéneres tripanoides,

un cuerpo, un centrosoma o blefaroplasto, un ntcleo, un
flagelo y vacuolas y masas cromatinicas.
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Cuer po— Es multiforme, acorazonado, piriforme, cua-
drado, rectangular, amiboide, etc.; mide “de 6 a 10 mi-
cras, y se tifie con el pandptico un poco mas intensamen-
te de azul—ZRlefaroplasto o centrosoma: lo mismo que en las
formas largas, el blefaroplasto de las formas monadinas
es bacilar, y muy raras veces se le ve de otra forma—/Vii-
cleo: generalmente eliptico, peroes muy variable de as-
pecto, aunque siempre estd situado excéntricamente; en
tanto que en las formas tripanoides la vacuola es casi
siempre posterior al nficleo, en la forma monadina es més
bien lo contrario lo que se observa— Flagelo: en la for-
ma monadina el flagelo es més generalmente {inico y es
por rareza que se le encuentre bifurcado; puede medir
hasta 30 micras, termina més puntiagudo y se implanta
en divereos puntos Qel cuerpo, generalmente en prolon-
gaciones o estiramientos del cuerpo a manerade pseudo—
podos; el flagelo penetra en el cuerpo como en las formas
tripanoides, generalmente hacia ese lugar o la vecindad del
blefaroplasto, pero del mismo modo que en las formas lar-
gas del flagelado en la forma monadina de él nunca llega
hasta el centrosoma, del cual queda separado por un es-
pacio biem marcado, y muchas veces se observa que el
flagelo termina en la misma atmdsfera vacuolar, en don-
de aparece bafiando el centrosoma. FEn relacién con las
formas largas en las formas monadinas, la vacuola es mu-
cho més grande y manifiesta, y respecto al blefaroplasto
parece que ese elemento es de mucha mas importancia
en los tipos monadinos—en donde nunca falta—que en los
tipos tripanoides, en los cuales suele faltar. También se
observa en los tipos monadinos los estadios de yuxtapo-
sicion o adosamiento de dos ejemplares, pero no los he
observado invertidos, como ya los describi en las formas
largas tripanoides. .

Formas delgadas espiriloides—De tiempo en tiempo he
tenido la fortuna de encontrar moscas en las cuales los
flagelados ya descritos se presentan bajo un solo y mismo
aspecto, que e¢s el que puede definirse con el término es-
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piriloide, a saber: estan formados de un cuerpo muy del-
gado y largo, que mide 12 a 20 micras de longitud, por
0,5 a 1 micra de ancho, presentando en su extremidad
anterior un flagelo finisimo que mide de 15 a 30 micras de
largo; el cuerpo del flagelado es unas veces rectilineo y
otras veces presenta ondulaciones en nitmero de unaa
tres, lo cual le comunica el aspecto de espirilo. El cuerpo
se tifie intensamente con los colorantes, y con el pandp-
tico toma un tinte violiceo tan intenso que parece casi
negro o bruno, aunque se suelen encontrar ejemplares
mas débilmente coloreados. en los cuales se nota la colo-
racion azul del cuerpo mismo, presentando como segmen-
tos coloreados de violeta intenso o rojo en dos zonas; ilu-
minando fuertemente la preparacién entonces se observa
que aquellos dos puntos mas intensamente coloreados co-
rresponden: el uno, anterior, al centrosoma, y el otro,
mediano, al niicleo; a veces parece que el cuerpo estuvie-
se formado de una vaina limitada por las prolongaciones
de los bordes del flagelo, y que en el espacio dejado por
aquellas dos lineas o contornos se hubiese depositado sus-
tancia cromatica, que coloreada forma el cuerpo; pero no
es raro encontrar en las preparaciones los ejemplares o
tipos que permiten definir que esun cuerpo delgado tefii-
do de azulintenso, en el cual existe, hacia adelante, el cen-
trosoma tefiido de rojo violiceo, y hacia la parte media
del cuerpo el nficleo tefiido también de la misma colora-
cibn. :
Las modalidades o tipos ya descritos, en que la carac-

teristica es poseer el centrosoma o blefaroplasto bacili-

forme o en bastoncillo, con sus modalidades cuneiformes

y en campana de gimnasio, no deben a mi juicio ser con-

fundidas con otros tipos de aspecto semejante, entre los

cuales existen también las formas tripanoide y monadina,

entre los que hay algunos ejemplares banderiformes; ti-

pos que no obstante la semejanza con los primeros, se

distinguen de aquellos en los caracteres del blefaroplas-
. to, gue no es bacilar ni de formas andlogas (cuneiforme,

campana), sino eliptico, ovalado o redondo, y sensiblemente
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igual al niicleo por sus caracleres de aspecto, forma ¢ inlen-
stdad de coloracion.

Los flagelados cuyos caracteres y atributos he descri-
to pertenecen puesa la familia de los frypanosomidoe,
y sin duda al género leplomonas, pudiendo excluirse los
géneros trypanosoma, crithidia y herpetomonas, que
en resumen se caracterizan por los atributos principales
siguientes: )

Tripanosoma: < Flagelados en que el entrosoma esta
constaatemente hacia atras del niticleoy que tienen una
membrana ondulante; el centrosoma estd unas veces en
la extremidad posterior del cuerpo, bastante lejos del
niicleo, y otras veces un poco hacia atris de este filtimo.>

Crithidla - <Flagelados en los cuales el centrosoma esta,
en la vecindad del nficleo, sea hacia adelante, o sea late-
ralmente, 0o muy raras veces hacia atrds. Existe una
membrana ondulante mas o menos desarrollada.»

Herpetomonas: <'1'ripanosomideos en los cuales el fla-
gelo es constantemente doble y el axoplasto siempre muy
desarrollado. No se conocen formas tripanoides de her-
petomonas.»

Ahora bien: los flagelados cuyo hallazgo me ha tocado
en suerte, ¢son formas evolutivas de un tripanosoma o de
leishmanias?

Me inclino a esto 1iltimo, teniendo como base los atri-
butos del blefaroplasto y sus relaciones con el flagelo, so-
bre los cuales ya he insistido, a saber: blefaroplasio bacili-
Jorme o en bastoncillo, del cual no nace el flagelo, sino que
un espacto nelo y mensurable los separa. Esos caracteres
saltan a la vista en todas las figuras que traen los autores
consultados, como retratos o dibujos del natural, de for-
mas de cultivo o de evolucién, de leishmanias, particu-
larmente la 1. donovani.

Cumplo un deber, al terminar, consignando aqui mis
expresivas gracias al doctor Gonzélez Rincones, amable
lector de esta relacion.

Doctor J. B. Ascanio RoDRIGUEZ
(Gaceta Médica de Caracas).




Tratamiento curativo de la pelagra.

Cole recomienda contra la pelagra un tratamiento, al
parecer eficaz, y cuyo origen es casual.

Una mujer administré a un hijo que padecia pelagra
y tenia un vermifugo cuya naturaleza desconocia, y ob-
servd consorpresa que el enfermo quedé curado de la
tenia y de la pelagra. Sospechando Cole que la curacién
habria sido debida a la expulsién de los gérmenes pela-
grosos del conducto intestinal, ensayd el tratamiento en
un nifio de ocho afios que padecia pelagra al parecer in-
curable, haciéndole tomar al acostarse 15 centigramos de
calomelanos, otros 15 de soda y 1 de santonina y por la
mafiana aceite de ricino. Las heces fecales contenian en
abundancia bacterias méviles. Los excrementos no con-
tenian sangre después del segundo dia de tratamiento,
pero el enfermo principié a mejorar. Durante varias se-
manas se administraron con frecuencia dosis mas peque-
nias de calomelanos ¥ soda seguidas de aceite de ricino,

“curando al fin completamente al enfermo.

Cree Cole, fund4ndose en tales hechos, que la pelagra
es una enfermedad infecciosa, no contagiosa, y que la in-
feccién penetra por el aparato digestivo. Supone que el
agente es un protozoario anilogo al plasmodium del palu-
dismo, el cual, segiin toda probabilidad, en su primer pe-
riodo ataca el higado, el pincreas y otras glandulas, tras-
torna el metabolismo y la quimica del organismo y alte-
ra profundamente el aparato digestivo y el sistema ner-
vi0S0. \
(Santhern Med. Journal)
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