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ALGUNAS OBSERVACIONES 
SOBRE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ULCUS 
GASTRO-DUODENAL EN CLIENTELA HOSPI"f"ALARIA 

Presentado a la Academia Nacional de Me-
dicina por los doctores Miguel A. Rueda Galvts 
y Hernando Anzola Cubides. 

En nuestra vida ho3pitalaria; en el serviCIO del doctor Rueda Galvis 
del pabellé1n Ragonesi, y en la consulta externa del hospital San }osé, 
hemos seguido un gran número de pacientes atacados de úlcera gastro· 
duodenal. De entre ellos tomamos los casos clínicos que motivan la pre· 
sente monografía. 

Al presentarla a la consideración de la Academia de Medicina, no 
pretendemo¿, decir en ella nada nuevo, ni mur:ho menos que nue!tras con· 
clmliones sean tom;das como irrefutables: resumen las ideas que actual-
mente priman en nuestro ánimo respecto de un problema tan amplia· 
mente tratado, y siempre discutido. 

Si hemos escogido un tema tan vas to y estudiado, es justamente mo· 
por el deseo de conocer la opinión que al respecto tengan formada 

nuestros maestros, cuya larga práctica y cuyas estadísticas infinitamente 
más numerosas que las nuéstras, iniciadas apenas hace pocos años, deben 

aportado conocimientos que les liE'ven a conclu!fiones posible. 
mente distintas de aquellas que escuchamos en nuestra ya lejana época 
<le estudiantes. 

ComC) en_tre nosotros las publicaciones son escasas no hemos podido 
darnos cuenta de la evolución de asunto en nuestro país, que bien 
pudiera ser distinta, por las condiciones étnicas, raciales y otlas de di-
versa índole, que colocan la medicina nacional en una situación diferen-
te de aquella en que se encuentra la patología europea. 

Consideraríamos bien recompemado este esfuerzo solamente con que 
determinara el punto de partida de un de donde pudiéramos 
beneficiarnos. 

En el desarrollo· de este tema no hemos podido prescindir de un es-
bozo histórico del ulcus gastro-duodenal; muestra el interés que ha des-
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pertado en el campo científico desde los memorables trabajos de Cru-
velhier hasta nueE.tros días; muestra tamb•lén de la constante evolucién 
del problema a medida que se perfecciona la experimentación y que se 
trata de aclarar su patogenia. 

De ahí que tampoco olvidemos mencionar las teorías diferentes, to-
das llenas de interés, respecto a la patogenia, y que dejan siempre inte-
rrogantes que son otros tantos puntos abiertos a la Del 
estudio de los síntomas hacemos una síntesis que aclara el valor que a 
cada uno de ellos se le concede, y concTuímos, de acuerdo con las ideas 
que estos estudios nos han d ejado en el ánimo, co n un análisis dé! tra-
tamiento y dejamos a la crítica de la h onorable Academia los resultados 
que a manera de conclusiones consignamo en este trabajo. 

El ulcus gástrico ha tenido diversos nombres: úlcera simple, úlcera 
redonda, úlcera perforante, úlcera péptica, denominación esta última ue·a· 
da hace bastante tiempo pero que no ha prevalecido, y de común acuer-
do se ha reservado únicamente a la úl cera que se desarrolla sobre una 
boca de Los médicos alemanes e ingleses, para ha-
cerle un justo homenaje a quien aisló la enfermedad y describió la úlce-
ra crénica, han propuesto llamarla enfermedad de Cruvelhier. La hiEto-
ria de la úlcera del estómago comienza en efecto con Cruvelhier en 1829. 
Anteriormente se confundía el cáncer con la úlcera. Cruvelhier tuvo el 
gran mérito de diferenciar cada uno de estos procesos gástricos y dar 
los grandes caracteres clínicos y anatómicoE· al mismo tiempo que pre· 
cisar las indicaciones te rapéuticas. Rokitansky, en 1839, confirmó las con-
clusiones sacadas por Cruvelhier y más tarde dos médicos ingleses, Brin-
ton en 1864, y Fenwick, contribuyeron con sus importantísimos trabajos 
al esclarecimiento de la enfermedad que nos ocupa. 

Los libros clásicos exponen con deleite las numerosas teorías pro-
puestas para explicar la patogenia de la úlcera. Cada una de estas teorías 
se limita sobre todo a indicar algunos de los mecanismos patogénicos 
que presiden la formación de ulceraciones. 

Aparece como verdadero que el ulcus se desarrolla a ex-
pensas de una Ull ceración aguda o sub-aguda realizada inicialmente por 
algunos de ilos procesos morbosos que pueden dar lugar a irritaciones de 
la mucosa gastro-duodenal. 

La neuritis de los nervios del esté<rnago, sea en sus terminaciones o 
en sus troncos; las enfermedades orgánicas del sistema nervioso central 
que atacan los orígenes del aparato nervioso ¡gástrico, han sido invoca-
dos corno causas posibles de ulceraciones neurotróficas, análogas al mal 
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perforante plantar en los Labéticos. Esta hipótesis parece encontrar su.s 
argumentos en el hecho de haberse observado su presencia en sujetos 
tabeticos o también por la aparición de trastornos dispépticos con hemo-
rragia gá<trica en algunos antiguos tabéticos. Admitiendo que esta pato-
genia sea posible, no puede corresponder a todos los casos de ulcus. 

Los experimentadores han realizar pérdidas de sustancias en 
la mucosa ¡gástrica, de las cuales alguna;; tienen el aspecto del ulcus 
franco, pero hasta el presente, a pesar del número considerable de estu-
dios y averiguaciones dirigidas en este sentido no se ha podido llegar 
a realizar en definitiva las condiciones de "pe1·sistencia de la úlcera 
stmple". 

Para e:otudiar el mecan•ismo de esta persistencia se han invocado los 
factores morbosos más diversos: 

a) Cruvelhier, más tarde Laveran y Galliard, subordinaban la for-
mación y luégo la persistencia del ulcus a una gastritis. Por el con tra-
rio, Hayem y Lyon han demostrado por exámenes histológicos· suce;ivos 
que la úlcera puede existir sin lesiones de- gastritis . En realidad parece 
demostrado que la gasuitis no es una condición sine qua non para 
la p10ducción de la úlcera en tod os los casos; representa en algunos un 
terreno propicio para el desarrollo y _para la persistencia de ella; y la 
inflamación e infecc.ión extensiva de la mucosa gástrica producida por 
la infección que parte de la úlcera (foco séptico), prepara el terreno 
para el crecimiento de la lesió11 en superficie. 

b J El hecho principal específico, por llamarlo así, que corresponde 
al jugo gástrico y a la auto-<ligestié<!l de la mucosa estomacal, no ha sido 
confirmado hasta el presente de una manera <iefinitiva. Solamen:e algu-
uas porciones del tubo digestivo en contacto con el ju go gástrico, sea 
normalmente, sea anormalmente (parte inferior del esófago en los esta-
dos dispépticos con regurgitaciones estomacales frecuentes, yeyuno des-
pués de gastro-enterostomia), son los sitios exclusivos para la úlcera sim-
ple. Es en el antro-pilórico, es decir, en la región donde la mucosa está 
el mayor tiempo en contacto con la masa alimenticia impregnada al máxi-
mum de jugo gástrico ·donde se sitúan la mayoría de las úlceras. Pero· 
la hiperclorhidria y la hipersecreción del jugo gástrico son hechos muy 
triviales si se tiene en cuenta el número de úlceras; por ocra parte no 
hay que olvidar que existen numerosos ulcerosos cuyo jugo gástrico es 
hipoclorhídrico o normoclorhídrico aun en las fases clínicas iniciales de 
la evolución de la enfermedad. (Enríquez). 

e) Para que la ulceracié•n perdure y siga una marcha crónica es in-
dispensable otro factor patogénico que es: la disminución de la resis-
tencia de la pared estomacal a la autodigestión. 

Estas causas de "menor resistencia" han sido consideradas bajo di-
versus puntos de vista: Algunos experilnentaoores han invocado un dé-
ficit en la secreción ddl mucus por las glándulas correspondientes. (Este 
mucus desempeña un papel protector contra la acción del jugo gástrlco 
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--lKaufman-) ; otros han supuesto que, en estado normal, la mucosa del 
.estómago secreta una antipepsina cuya accié-,n se opone a la auto-diges-
tión, y cuya ausencia favdrece el ataque de la pared (Katzenstein); y e'n 
fin, algunos otros han considerado que los déficit de la resistencia general 
-de los enfermos (sífi.Jiis especialmente), son factores principales de la auto-
digestión. 

d) Las experiencia·s de Ramond y Popovivi sobre el poder de elimi-
nación de la mucosa del tubo digestivo practicadas en el curso de estus 
últimos años nos aclaran algunos puntos sobre la fisio-patología del tra-
yecto gastrointestinal, y pueden darnos aclaraciones sobre la etiología 
del ulcus. 

Las resumiremos a fin de justificar algunas conclusiones que hemos 
·obtenido de su estudio detallado: 

Sustancias colorantes inyectadas en la circulación venosa de un ani-
mal de laóoratorio, en dosis suficientes pero no té·xicas, como el azul de 
metileno; de cuerpos solubles como el salicilato de soda, algunos yodu-
ros, b1omuros, o sales de hierro, de mercurio, de cobre, de bismuto, etc., 
wn eliminadas de manera precoz, 5 a lO minutos más o menos, por la 
mucosa gástrica, bulbo-.duodenal y ceco-apendicular. Las otras re¡giones 
restantes no elim'inan , o lo hacen en una forma insignificante: mucosa 
del resto del duodeno, del in testino delgado, y sobre todo del intestino 
grue::: o y del recto. 

La expeiimentación p rueba, además, que en el curso de la elimina· 
ción y sobre todo al fin de ella, la mu"cósa del trayecto inteEtinal que no 
elimina, comienza a ejercer al cabo de unos 15 minutos, un poder de ab-
sorción que llega al máximum a los 40 o 50 minutos. Esta absorción SP 

efectúa, pues, en particular, por la mucosa del intestino deigado y del 
intestino grueso. 

· A débiles e· tas substancias atraviesan el intestino sin perjuicio 
para la mucosa, pe1o a dosis fuertes, y sobre todo para algunas de ellas. 
como el mercurio o el cobre, las lesiones son notorias y pueden ir de 
la simple congestión a la ulceraciéi!1 más o menos profunda. 

La de algunos compuestos quím!cos que se encuentran 
normalmente en la circulac ión: la urea, el ácido úrico, el ácido oxálic!J, 
etc., in yectadas a dosis fuertes, se hace 1 ápidamente por las mucosas 
eliminadoras digestivas. 

Estas substancias no son excretadas sino cuando han llegado a una 
"concentración suficiente" dentro del torrente circulatorio. La elimina. 
ción de las químicas se más rápida, puesto que inmedia· 
lamen te después de inyectadas se encuentran en eotado de concentracié,n 
suficiente para ser eliminadas; por el con trario, una substancia creada 
por la economía como la urea, gastará un mayor tiempo para llegar a 
e::e estado. 

La eliminación de microbios varía por tratarse de organismos pro-
vistos de vitaEdad y potencial propio que hacen que m excreción no sea 
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tan simple como la de los productos químicos, aunque en 
1
general estén 

sometidos a las mismas leyes. Por ejemplo, la inyección intravenosa de 
bacilo pyociánico en la vena mar¡ginal del conejo provoca una elimina-
ción casi inmediata del bacilo a través de la mucosa gástrica, bulbo-duo-
denal y ceco-apendicular. Al poco tiempo la eliminación Ee detie11e y 
quedan algunos microbios inmé•viles en el organismo: en el bazo, gan-
glios, etc., donde continúan su desarrollo. A un momento dado pasan nu-
merows de nuevo a la circulación y vuelven otra vez a ser excretados 
por la mucosa digestiva. El ciclo se reproduce hasta tanto que el orga-
uismo haya adquirido un poder de bactericidad suficiente para dominar 
la infección. 

La eliminación de elementos extraños al organismo en 
dosis, como el hierro, el el robre, etc., o a dosis normales como 
la urea, el ácido úrico, etc., se efectúa sin lesión clinica anatóm'ica 
de la mucosa. Es lo que pasa al estado normal, pero no sucede lo mismo 
cuando estas dosis han sido introducidas y eliminadas en exceso. En 
este momento la eliminacién a través de la mucosa será más o menos 
nociva e irr'i.tante: de donde resulta reacción anatémica •por una parte 
y manifeslaciones dolorosas por otra. Así pueden crearse procesos ana-
tómicos diferentes: en el estómago las diversas gastritis, luégo la ulce-
ración aguda, sub-aguda y crónica; en el duodeno, las duodenitis, la 
úlcera del bulbo, la peri-duodenitis; en el apéndice y en el ciego la 
apendiciti<, la tHlitis y la colitis derecha. 

La eliminación microhiana por las mucosas di gesiivas eliminado-
ras es causa de manifestaciones clínicas análogas. Dieulafoy da nna 
importaucia capital al papel que (lesempeña la infección en algunos 
casos de úlcera gastro-duodenal. considera que la apendicitis 
está p1 ecedida la mayor parte de las veces de una infección general. 
Pauchet imiste en la frecuencia con que se presentan la apendicitis 
y las úlcera o; gastro-duodenales. y atribuye a la mayoría de los <"asos 
una etiología infecciosa. 

De lo anteriormente expuesto dedu cimos que en la etiología del 
ulcus debe considerarse como base un terreno (diátesis ulcerosa), cuyas 
causas pueden se1· en unos indiv•iduos un desequilib1 io neuro-vegeta-
tivo, en otros un mal funcionamiento glandular, y en fin , en otros. va-
riaciones en el equilibrio ácido básico. Cada uno de estos factores o 
agrupación de ellos pueden ser causas determinantes para que pasen 
al torrente circulato1 io subs<ancias té•xicas, químicao o microb'ianas que 
al ser eliminadas por las mucosas digestivas produzcan irritaciones más 
o menos profunda!!. 

En resumen: un terreno especial imuficien te glandular, o co11 va-
riacioneo patológi cas en su equil•ib1 io ácido-básico, o que presente un 
desequilibrio neuro-vegetativo, es en donde, por procesos más o 1renos 
diferentes, según los casos y Eegún las causas, se crea la irritación pri-
mera de la mucosa gastro-duodenal, la cual , agravada por la disminu-
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cwn de resistencia de las paredes y por e:l<'ceso de secrecwn gástrica 
(período reacciona! de toda irritación), va a desarrollarse con todos 
.sug caracteres clínicos y radiolégicos la úlcera de Cruvelhier. 

Considerando este punto de vista la enfermedad ulcerosa, su 
sintomatología clínica debe comenzar con la irritación simple de la 
mucos·a, de preferencia de la del antro y bulbo-duodenal (gastritis, duo-
denitis), que se traduce por accidentes dispépticos va1·lados que tienen 
los· caracteres que corresponden al cuadro clínico de las dispepsias hi-
peresténicas. Este eS'tado corresponde al primero de la enfermedad. 

La úlcera, una vez constituida, se revela netamente por su evolu-
ción en períodos dolorosos seguidos de intervalos de calma. Estos pe-
ríodos tienen ,caracteres propiog que merecen ser consi{]erados como 
el síntoma esencial. 

Estudiaremos esos caracteres: el período doloroso de la úlce1 a es 
en la mayoría de las veces de 15 días .a un mes; raras veces de 8 días, 
y más· raro aún, de más de 2 meses. Durante ese tiempo el enfermo w-
fre permanentemente sin un día libre, sin un día de descanso, y sus 
dolores son notoriamente post-prandiales y más o menos tardíos, según 
los casos. Durante uno de estos· períodos el estado general del enfermo 
está claramente atacado. 

El comienzo de un período de crisis es bastante brusco: un día el 
enfermo es sorprendido por un dolor vivo que sigue presentándose des-
pués de las comidas, por un tiempo indeterminado. El final' es igual-
mente brusco, y el enfermo sigue aliviado de ahí en adelante. Comienza 
entonces una fase de calma que puede ser de varios meses y hasia de 
algunos años. Luégo recomienza un nuevo ·C'lclo evolutivo. Los períodos 
dolorosos puroen repetine con un intervalo totalmente irregular; de-
penden de factores aleatorios que debiliten o que influyan sohre el esta-
do ,general del enfermo. 

En un período doloroso el enfermo sufre por c1·isis de dolore · más 
o menos violentos de carácter tardío. cuyo horario depende de causas 
diversas, pero que están siempre separadas de lag comidas por un inter-
valo libre sin dolores . 

Evolución por períodos dolorosos de varias semanas en el año, 
evolución por crisis de dolores tardíos en el día, son los dos caracte-
res que constituyen la fisonomía clínica de la úlcera. Ninguna otra en· 
fermedad con manifestaciones dolorosas epigástricas evoluciona de esta 
manera. 

En efecto, la úlcera aparece como una enfermedad que evoluciona 
por épocas; cada una se acompaña localmente de congestión, edema, 
irritacién, etc., caueas que producen los espasmos y los dolores. Du-
rante estog períodos evolutivos es cuando la lesión sangra y se perfora, 
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es evitar en cuanto sea posible la intervención, que se 
hana en cahente . 

Si durante las épocas de calma se controla bajo la pantalla o en 
la radi·ografía, único control c ientífico con que se cuenta hoy . día, se 
verá que las deformacionse no han cambiado: la úlcera está 
dispuesta a producir un nuevo período doloroso. 

En cuanto a la forma de los dolores: sensación de quemadura, de 
distensión, de calambre, etc., puede en algunos casos estar r eemplazada 
por sendllos malestares epigástricos acompañados de salivación , náu-
seas, etc. 

Estos· signso no constituyen un síntoma sobre el cual pueda basar-
se una seguridad. Es sin embargo el dolor "calambre" la forma dolo-

más frecuente. En los casos en que ésta es muy fuerte el enfermo 
trata de comprimir su ab<lomen con las manos, y acostado se encurva 
para tratar de comprimir su vientre con las rodillas. Algunas veces co n 
esta compresié•n obtiene un alivio. 

Las irradiaciones dolorosas varían extraordinariamente y guardan 
Íntima relación con la antigüedad y complicaciones inflamatorias de la 
úlcera y son influenciadas la mayoría d e las veces pqr la localización 
de la lesión ulcerosa y la extensión de las adherencias. Influye de ma-
nera decisiva en la interpretación de los dolores el estado psíquico del 
enfermo. ., 

El horario de los dolores es un signo 'infinitamente más importan· 
te; el ulceroso sufre de un dolor tardío separado de las comidas por 
un tiempo variable, una hora a cua tro horas por término medio, tiem-
po durante el c ual el enfermo se siente bi en o al menos mejor que en 
otros momentos d el día. En la mayoría de los casos el enfermo come 
y se alivia . El carácter de "tardío" no es un signo patognom{\11 ico ·del 
ulcus ; traduce únicamente una reacción de la región pilórica motivada 
por una initación cualquiera, local, vecina o lejana. 

En resumen: la fisonomía clínica de la úlcera :e traduce por su 
evolución en períodos dolorosos seguidos de épocas de calma largas y 
netas. Esta manera de sufrir es especial a la úlcera duodenal o gástrica. 
Es la más importante, la más constante y· la más precisa de sus carac-
lerísllcas. 

El valor de estos caracteres ha sido durante mu cho tiempo igno-
rado o por lo menos no ha sido considerado en su justo valor: Cruvel-
hier no habla de él; Bucquo y (1887) en su estudio sobre la úlcera du o· 
denal señala la evolucién de e: ta enfermedad, por períodos de signos 
gástricos y de enterorragias, pero no le ha llamado la atención :$1 ca-
rácter evolutivo en períodos para utilizarlos como elemento de diag-
nóstico entre la úlcera y las otras enfermedades gástricas. Dieulafoy no 
habla de la evolución periódica en su tratado de patologia interna 
(1894) ; Hayem y Lyo n (enfermedades del esté mago), las señalan de 
paso: "En la mayoría de los casos la afección está constituida por una 
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serie de fases de calma y de actividad. Las fases de calma pueden ser 
bastante largas y tan completas como para dar durante ellas la ilusión 
de la curación". Soupault (Tratado sobre enfermedades del estómago y 
del duodeno, 1913), dice que a pesar de no llevarse régimen alguno "en 
el intervalo (de los períodos dolorosos), todo trastorno dispéptico de -
aparece y la salud es tan completa que no hay necesidad de tener nin-
guna precaución dietética"; pero Sougault no le da a este carácter el 
valor diagnóstio.:o primordial que nosotros creemos se le debe atribuir. 

En la descripciéon de Mathieu (estudios de patología gastro-intes-
tinal, 1918), la periodicidad en la evolución no cuenta para él entre los 
signos característicos de _la úlcera, y agrega que los signos de la úlcera 
son los mismos de una dispepsia dolorosa con crisis gastrálgicas inten-
sas y períodos paroxíticos con vómito!> de hipersecreción". 

En la última edición del tratado dP Mathieu y J. G. Roux {edic ión 
1923), bajo el título "la forma común dP úlcera gástrica", el ulcus <!S 

caracterizado por una dispepsia dolor-osa, 1con vh:n'itos, hemoDragias. 
hipe1secreción, y espasmo pilórico. La periodicidad no es mencionada 
como elemento diagnóstico sino que única y muy es<á ano-
tada como un dato capital de pronóstico, que es nece.sario conocer para 
juzgar de la curación de la úlcera. 

El prime1 o que llamó netamente la atención y dió el valor semio-
lógico que corresponde al cará<'ter exclusivo de la úlce1a fue Moynihan, 
en su tratado de la úl cera gástrica y duodenal (traducción PauchP:. 
1924). Dice: "La úlcera gastro-duodenal se revela por síntomas cuyo 
carácter esencial son las alteJ nativas de enfermedad y de r alud i me_; or 
dicho, el síndrome de ulcus es constituído por períodos de crisis dolo-
rosas separados por intervalos de calma y de curación aparente. 

Guttmann (Los síndromes de la región epigástrica. 1930), es ca_-
tegórico: " o solamente la evolucién por períodos de cr'isis dolorosos 
es característica del ulcus, sino que, estudiando profundam·ente los ca-
ractere:; de estos períodos, re deduce que éstos tienen una fisonomja 
clínica tal como no la presenta olla enfermedad . De donde se deE;Jr<'n· 
de que es la evolución por período de crisis el signo caracterü tic o ) 
específico de la úlcera. 

Después del síntoma que acabamos de analizar en detalle )' que 
con:: tituye para nosotros la base del diagnóstico clínico, estudia.-emos 
el síntoma vómito, que aunque no constante, es considerado por los clá-
Sicos como el segundo de la triada sintomática de Cruvelhier: dolor, 
vómitos, hemonagias. 

La frecuencia de los v·é mitos es variable de un enfermo a otro, ) 
tiene más íntima relación con la susceptibilidad neuropática del en f Pr-
mo que con la naturaleza de la lesión. 

Los vómitos p1·ecoces están bajo la dependencia de una hipereste-
sia común del esté mago; por el contrario, los vómitos tardíos pre::en-
tan con la úlcera conexiones más íntimas: estos vé mitos fáciles o difí-
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ciles, alimenticios o nó, abundantes o -calman en general el 
dolor tardío que los precede. Numerosos enfermos los provocan para 
librarse más pronto del dolor. 

El síntoma vómito no es patognomónica de la úlcera. Se presenta 
en todos- los estados irritativos de la mucosa y varía de una manera 
notable con la constitución psíquica del paciente. 

La hemorragia gástrica (hematemesis o melena) completa la tria-
da sintomática de la úlcera. Actualmente la hemorragia gástrica o duo-
denal es considerada como una complicación más que como un síntoma. 
Dice Guttmann: "La hemorragia no hace parte del síndrome ulceroso. 
Si insistimo::. sobre esta noóé•n, es porque a cada instante se ven médi-
cos que dudan o se asombran de que se haga un diagnóstico de úlcera 
en un enfermo que no ha tenido hemorragia". Es imposible fijar la pro-
porción exacta de las hemorragias en la úlc.era. Los porcientajes en las 
divenas estadísticas. muestran diferencias muy grandes debido a que 
unas son hechas sobre casos no operados, y otras son basadas sobre 
casos en lo::. cuales la intervención ha confirmado el diagnóstico clínico. 

Otras- afecciones de sintomatología análoga a lá de la úlcera pue-
den dar lugar a gastrorragüs; el diagnóstico basado sobre la presen-
cia de hematemesis o melena puede estar sujeto a equivocaciones. 

En cuanto al valor diagnlstico del análisis del jugo gástrico en el 
síndrome ulceroso, debemos anotar que la mayoría de los- especialistas 
han renunciado a contar sobre su estudio para precisar' el dia.gnóstica. 
de las enfermeda(les del estómago y e pecialmente del de la úlcera. 

En el síndrome ul ceroso la hiperclorhidria es frecuente, pero lo es 
igualmente en las dispepsias hiperesténicas; en ambos casos puede ser 
igualmente alta. 

La am·encia de hiperclorhidria no es tampoco un síntoma que per-
mita eliminar el diagnóstico de ulcus. La estadística de Fri<:Xlenwald dá 
230 casos sobre 1.000 estudiados; Moynihan (Las úlceras gásu-:ca;; y 
sus tratamientos, 1921), dá un 20 7< . La aclorhidria tampoco es excep-
cional: Numerosas estadísticas dan cifras más o rrenos análogas. 

No podemos negar e l valor del estudio del quimismo gástrico en 
relación con el tratami ento : sabido es que la hiperclorhidria aumenta 
los dolores y necesita tratamiento especial. También su importancia 
bajo el punto de vista científico y patogén'Íco es importante, pero no 
presenta mayor interés diagnóstico. 

Tales ::.on en líneas generales las características del síndrome ul-
ceroso que _corresponden a la primera etapa del diagr-_{IS"tico : En rea-
lidad es necesario resolver dos puntos: ¿existe una úlcera?; ¿cuál es 
su localización? A la primera pre;gunta se puede responder clínicamente 
te, como acabamos ele vedo por el estudio somero de <us s-íntomas: a la 
segunda, es muy difícil de responder clínicamente, y en la •jnmensa ma-
yoría de los sólo por medio de la radiografía se puede hacer el 
diagnóstico de la 
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Como en traéados didácticos existen capítulos extensos dedica-
-dos al diagnó-stico clínico de la localizac:i.é<n, no podemos dejar de men-
cionar en este estudio, aunque sea de una manera muy superficial, algu-
nos síntomas diferenciales de importancia entre el ulcus gástrico y el 
ulcu · duodenal, advirtiendo de paso que estos síntomas n o son sufcien-
tes para llevar al espíritu una seguridad, y que para obtenet'la es nece-
sario recurrir a la radiografía. 

El dolor, en la úlcera del duodeno, tiene la evolución típica que 
hemos estudiado anteriormente: se revela por períodos de dolores tar-
díos, con intervalos de calma. El horario de éstos es más o menos fijo 
para un miEmo enfermo: se presentan aproximadamente a las mismas 
horas después de las comidas. El horario absoluto, es decir, el momento 
del dolor comparado en tre diversos enfermos atacados de úlcera duode-
nal de análoga situación es menos fijo , lo que no puede decirse en los 
enfermos atacados de úlcera del estómago. 

Las estadísticas indican, en la mayoría de los casos, que e l momento 
de aparición del dolor en el ulcus duodenal varía de 2 a 5 horas después 
de las comidas. Ent:íquez y Durand llaman al dolor que aparece después 
de la quinta hora "dolor ultra-tardío". o se puede obtener de e te igno 
ninguna precisié1n; sin embargo, un dolor precoz (primera h ora ) está 
más bien en con tra del diagnóstico de úlcera duodenal; y es raro obser-
var un dolor ultra-tardío (quinta hora) en una localizac ión alta. 

La duración del dolor es un carácter quizá más especial: persiste 
en la localización duodenal hasta una nueva comida; si no es absorbido 
ningún alimento antes de eJla, el dolor d e la tarde dura hasta por la 
noch e. Es justamente lo que constitu ye el "ritmo a 3 ti em pos": comida, 
calma, dolot· (y así s ucesivamen te); diferente -del ulcus gás tri co . -donde 
el dolor realiza un " ritmo a 4 tiempos": comida, calma, dolor, ca lma: 
(y así sucesivamente). 

Este esquema de Moynihan no es abs·oluto, como no lo e, en medi-
cina ningún postulado; sin embargo se dá gran utilidad, porque corre•-
ponde a la mayoría de los casos. 

L os vómitos no son muy fre cuentes en la úlcera del duodeno; en 
Lodo raso lo son mucho meno :> que en los ulcus gastro-p•ilél·icos o de 
la pequeña curva . En general cuando se presen ta no es alimenticio; es 
ácido, abundan te y fáóJ. 

El examen d el jugo gástrico después de comida d e prueba dá, en el 
ulcus duodenal , una fuerte hiperclorhidria sobre la ac.idez total y sobre 
el ácido clorhíd rico libre, en la mayoría de los casos. Pauchet atribuye 
a este :;ignn un gran valor diagnó,tico. Es un signo interesante, pero, 
como lo hemos dicho más arr·Iba, una acidez elevada no es específica de 
la úlcera duodenal ni de ninguna otra ; la acidez puede estar normal o 
aún disminu-í<'! a, cualquiera que sea la localización ( Godar-cl ). 

ReferentP al examen radiológico, d ebemos insistir en que éste es ne-
cesario para el diagnóstico de la localización. Y al respecto : olamente 
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<liremos que la radioscopia es indispensable para el examen -del funcio-
namiento pilórico, de la evacuación del estómago, etc., pero en cuanto a 
la localización propiamente dicha, que es en suma el hecho capital, la 
radiografía es irreemplazable: wn numerosísimos los casos de úlceras, es-
pecialmente duodenales, que pasan inadvertidas en exámenes radio>cópi-
cos hechos aún repetidas veces y que un buen clisé los indica inmedia-
tamente. Y solamente diremos estas pocas palabras referentes a un tema 
tán dilatado y apas-ionante. Lo hemos mencionado expresamente con el 
objeto de dejar definida esta noción: para el dia,gnóstico de la localiza· 
ción de la úlcera es necesaria una buena radiografía. 

La úlcera puede evolucionar de maneras: 
Primero: Hacia la 
La que puede ser más o menos extensa y terminar por 

1a verdadera sínfisis de la pared del esté'lnago a los órganos vecinos, en-
gendra un síndrome doloroso permanente dentro del cual aparecen pe-
ríodos más agu<los correspondientes a la evolución propia de la úlcera. 
Las irradiaciones dolorosas en estos casos dependen de la extensión del 
proceso adhesivo. La radioscopia del estómago muestra deformaóones de 
la imagen gástrica producidas por este proceso. 

La peri-duodenoi.tis puede predominar y crear el síndrome clásico, 
también estudiado por Kadrnka y Bardet. (Archives des Maladies de 
l'Appareil Digestif y des Maladies de la Nutrition. Abril de 1934). 

El síndrome peri-visceral puede ser producido por otros factore > in-
dependientes en absoluto del ulcu s; por lo tanto su estudio detallado no 
cabe en esta monografía. 

Segundo: Hacia la estenosis. 
La es tenosis del píloro puede ser más o menos cerrada y en e&te 

·caso los signos propios del síndrome pilórico acompañan o se superpo-
nen a los del ulcus. Debemos anotar de paso que cualquiera que sea el 
sitio, sobre el duodeno o sobre el estómago, que esté situada la úlcera, 
puede acompañarse de signos pik¡ricos. El hecho de que una úlcera no 
ejerza acción patológica sobre el funcionamiento del píloro es una noción 
importante para el diagnóstico clínico de la loca lización. La causa de 
esta accié·n sobre el pílo1 o puede ser. directa, es decir, producida por la 
lesión , que al evolucionar o al cicatrizarse invade o estrecha la región 
esfinteriana; o puede tratarse de e · pa:;;mo únicamente cuando la 
ulcerosa no se en cuentra en su vecindad; o también puede suceder que 
adherencias venidas del sitio de la úlcera produzcan' trastornos d e la 
-evacuación pilórica. Todas estas causas pueden agruparse. De donde re-
sulta que todas las úlceras gástricas y duodenales pueden revelarse clí-
nicamente con un aspe . to semejante: el síndrome piléa·ico que ha bo-
rrado la sintomato logía e peoial a cada ulcus. Aun 
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radiológicamente, el síndrome de estenosis pilórica es neto y predomina 
en el cuadro radiológico. 

Tercero: La evolución de la úlcera puede ser interrumpida por una 
complicación: 

Las hemonagias constituyen una complicación, no un síntoma. El 
diagnóstico debe se¡· precoz antes de que se presente esta complicación. 
La hemorragia típica de la úlcera duodenal es la "melena", pero la he-
matemesis no es rara. Su estudio detallado se encuentra en los tratados 
clásicos. 

La perforación de la úlcera es una complicación grave; su frecuen-
cia varía en las estadísticas de los diferentes autores. Se produce por di-
ferentes causas, la mayoría de ellas tri11iales, por ejemplo: una comida 
copiosa, un esfuerzo, etc. Sus consecuencias dependen del sitio de la per-
fo¡ ación, el tamaño de ésta, el estado general del enfermo, ele. 

Kastaign y Doujarrier, en 1908, presentaron al Congreso de Medicina 
de París un estudio notable sobre las complicaciones de la úlcera del 
estémago, sobre el cual se han basado los estudios modernos. 

Des·pués de haber hecho las anteriores anotaciones, respecto a la 
etiología, patogenia, diagnóstico y evolución del ulcus, comenzaremos a 
analizar la parte referente al tratamiento. 

Antes de abordar esta cuestión, de importancia suma. nos hemo 
hecho las siguientes consideraciones: 

Hace mucho tiempo que existen innumerables tratamientos para. 
eo.ta enfermedad . En los últimos años, a medida que su estudio patogé· 
nico avanza, aumentan los procedimientos, las técnicas, los regímenes y 
las medicaciones. Deducimos {le esto, sin hacer alarde de sagacidad, que 
ninguno de ellos es, por decirlo así, específico. A pesar de que ca<la 
autor pre<enta estadísticas excelentes para probar la efticacia de su mé-
todo, ninguno es universalmente considerado como el verdadero trata-
miento cura ti vo . Para dar una prueba de nuestra aseveración citamos . a l 
azar algunas estadísticas que tenemos a la vista: Glaessner, de Viena, en 
su trabajo "El tratamiento del ulcus <lel estómago y del duodeno por 
las inyecciones hipodérmicas de pepsina, dice: "Un 50 7c de los enfer-
mos tratados en mi servicio han ,oido curados". Por eslas conclusione3 
podríamos creer que es un tratamiento muy recomendable. Pero luégo, 
analizando las estadísticas de Leoper y M. Dedebray sobre el mismo a¡un-
to (oclubre, 1930), dá , obre 110 enfermos tratados un 40'/c de mejo-
ríar:., un de fracasos y el porcientaje restante de curaciones apa-
rentes·. F1 an«ois Moutier y Louis en una pre-
sentada a la Sociedad de gaslro-enlerología de París, en su ses ión de 
8 de junio de 1931, sobre: "Investigaciones nuevas sobre el tratamiento 
de la úlcera ,gastro-duodenal por el extracto paral'iroidiano". dicen: 
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...... sobre 45 casos tratados, los resultados se reparten en tres ca· 
tegorías: 8 con resultados absolutamente nulos; 20 con resultados po· 
sitivos, es decir, 25 casos en los cuales los resuJ,tados han sido incom· 
pletos. Es notorio el porcientaje de resultados favorables: 44,44% que se 
deducen de nuestras experiencias". 

Y así, a medida que profundizamos nuestro estudio, vemos cómo 
cada nueva terapia tiene como defensores a quienes la han promulgado 
y como opositores a aquellos que habían establecido anteriormente dife· 
rente método de curación . . Comparar, en efecto, los resultados de los 
diversos rtratamiientos; el clásico de biEmuto y atropina; la proteinote-
rapia (vaccineurina); la insulinoterapia; la pepsinoterapia; inyeccio· 
nes de extractos de órganos·, las inyecciones de aminoácidos (tripto· 
fano y de hisüdina), sería trabajo de mucho tiempo y que seguramen· 
te ha debido Eer emprendido ya por quienes Ee interesan en despejar la 
incé·gnita del tratamiento causal de la úlcera gastro-duodenal. 

En resumen, nosotros pensamos que el ulcus puede ser debido a 
una serie de factores de diversa índole que por su conjunto vienen a 
formar la distesia ulcerora. Puede asímiEmo deberse a un solo factor. 
Ahora bien, si el tratamiento de la diátesis ulcerosa se ha dirigido a un 
solo factor patogénico en casos en que se deban considerar varlos, el 
resultado será mediocre o nulo. Solamente hay derecho a esperar un 
resultado eatisfactorio en aquellos casos, raros por lo demás, en los 
cuales el ulcus es consecuencia de una causa única; por ejemplo : en 
la terapia por el extracto de paratiroides (parathormone), podemos 
pensar con fundamento que los resultados positivos han sido en quienes 
la insuficiencia paratiroidea ha producido la .diátesis ulcerosa. 

Los tratamie:o tos llamados clásicos (alcalinos, bismuto, antiespas-
módicos), son netamente sintomáticos : tienen por objeto calmar la irri-
tación, evitar los espasmos y neutralizar el exceso de ácido. 

El estudio experimental en los últimos tiempos ha permitido acla· 
rar muchos pnn to5 obscuros sobre la patogenia del ulcus. De ahí que 
podamos contar hoy día con medicamentos que obran en algunos casos 
sobre la causa del mal. Sin embargo, como todos los factores no son co· 
nocidos, existen innumerables ulcerosos en quienes el tratamiento mé-
dico no da resultados. 

En estos enfermos, después de un tratamiento médico que no ha 
sido efecl'i.vo, y que ha sido implantado durante un tiempo prudencial, 
se debe considerar únicamente el tratamiento quirúrgico, como el único 
posible para mejorados. 

Conviene advertir que con el tratamiento quirúrgico se suprime el 
efeolo producid o por una serie de causas, pero no obra directamente 
!'obre ellas. Es también un tratamiento sintomático. 
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Vamos .a tratar de abordar el de las indicaciones opera-
torias en los casos de úlceras o duodenales no complicadas. 
Estas indicaciones serán bien difícile;; de esquematizar. El cr·iterio del 
cirujano, formado por la práctica y la experiencia, es el factor pri-
mordial. 

Es evidente que un examen clínico y completo del en-
fermo es absolutamente necesario antes de toda intervención; por otra 
parte, la indicacié<n operutoria se impone en la mayoría de los casos, 
en vista del fracaso de un tratamiento médico. En la práctica se obser· 
va comúnmente que Tos enfermos no se deciden a la intervención, sino 
después de haber sido sometidos a él durante largo tiempo. 

La pregunta que debe responderse es la siguiente: ¿Qué se puede 
esperar de la cirugía? En las úlceras del estómago el cirujano puede: 
a) Modificar profundamente el modo de evacuación por la gastro-ente-
rostomía; b) Practicar la exceresis· de la úlcera, o bien combinar los. 

dos métodos: resecar la úlcera y practicar una gastro-enterostomía; y 
e), Hacer la gastrectomía más o menos extensa. En las úlceras del duo-
deno el cirujano puede igualmente: a) Modificar la circulación gastro-
duodenal, haciendo la derivacié1n del contenido gást.-ico por una gastro-
enterostomía con o sin exclusión del píloro; y b), Hacer una resección 
de la úlcera por medio de una operación más o menos extensa, resta-
bleciendo la circulación gastro-duodenal (gastro-duodenostomía ), o prac-
ticando una derivacién por una ¡gastro-enterostomía. 

En resumen: existen para el tratamiento de la úlcera crónica no 
c omplicada dos grandes métodos de tratamiento: el método de derivación 
del contenido ,gá : trico en el 'intestino (gastro-enterostomías), y el mé-
todo d e exceresis de la úlcera (resección simple, gastrectomías, gastro-
pilorectomías), y que puede combinarse con la derivación del conte-
nido gástrico. 

Los resultados en · el futuro de estos diversos tratamiento '!> quii·úr-
gicos no son los mismos para to.das las úlceras: dependen en genera l 
de su localización. Por lo tanto el diagnóstico de localizac'ión debe !'er 
lo más preciso posible. Las técnicas no son tampoco las mismas para 
todas las úlceras: cada localización tiene una técnica que es la más 
apropiada, y que da mejores reoultados en el futuro. Estas indicacio-
nes son hijas de la experiencia del cirujano. 

De acuerdo con nuestras observae;ones estudiaremos sucesivamente 
las indicaciones terapéuticas quirúrgicas y los remltados obtenidos: En 
las úlceras yuxtapilóricas, en la úlcera del cuerpo del estómago (la de 
la pequeña curva en particular), y en la úlcera duodenal. 
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lQ-Ulceras yuxtapilóricas.-Observaciones !''Iros. 

l. Agustín Castelblanco. Operado el 15 de julio, 1931. 
2. Agustín Daza. Operado el 14 de mayo, 1932. 
3. Pablo E. Garzén. Operado el 23 de mayo, 1932. 
4. Abraham Cuero. Operado el 12 de abri l, 1932. 
5. Euoebio Ramírez. Operado el 21 de abril, 1932. 
6. José Mondragón. Operado el 17 de agosto, 1932. 
7. Hugo Verges. Operado el 16 de febrero, 1933. 
8. Claudio Angel. Operado el lO de octubre, 1933. 
9. Avelino Escobar. Operado el 17 de agosto, 1934. 
10. Francisco Venegas. Operado el 13 de diciembre, 1934. 
ll. E. Velosa P. Operado el 5 de febrero, 1935. 
12. Jorge Peva. Operado el 22 de febrero, 1935. 
13. Andrés Casas. Operado el 5 de mayo, 1935. 

En todos estos enfermos el síndrome pilé;<ico era muy claro; dolo-
res, vómito: , hipersecreción gástrica y estasis gástrica en ayunas. En 
los números 2, 5, 6, 9, ll y 13 practicamos una gastro-enterostomía 
simple. Los enfermos Nros. 2, 5, 6 y 9 tuvimos ocasién de verlos más 
q menos un año después de operados y se encontraban en muy buen 
estado general. 

En los enfermos l, 3, 7 y 8 practicamos una píloro-gastrectomía 
por el procedimiento de Pean-Billroth (reunión directa del duodeno al 
estómago) ; el enfermo NQ 3 murió a los 3 días de operado. En el NQ 8 
encontramos una úlcera callosa muy adhet'ida y la operación fue muy 
difícil; sin embargo los resul tados en el futuro fueron muy Eati sfacto-
rios: al año y 3 meses de haber sido operado, uno de nosotros pudo 
apreciar el buen funcionamiento ¡gástrico por la radioscopia. Los otros 
enfermos sal ieron del servicio y no volvieron a comul tar. 

Los números 4, lO y 12 fueron operados por el procedimiento de 
Kocher, implantando el duodeno sobre el moñé•n. gástrico, el cual había 
sido suturado ante1'iormente. El número 4 murió a los 6 días de ope-
rado . En los otros dos casos no se presentó ningún accidente grave 
post-operatorio. Como la intervención en estos pacientes fue practicada 
el año pasado, no hemos tenido tiempo suficiente para apreciar los re-
sultados obtenidos de ella. 

La gastro-enterootomía simple en los casos de úlcera gástrica yux-
tapilórica con síndrome pilórico notorio dá en general buenos resul-
tados para el futuro, que sea hecha sobre el an tro-pilórico, bien 
declive y suficientemente amplia. Sin embargo, debemos anotar que en 
Alemania las indicaciones de la píloro-gastrec tomía se han extendido 
mucho en los casos de úlcera yuxta-pilórica. Heberer atribuye gran 
importancia a la 1m presión total del antro-pilé-rico: ll:iene la ventaja de 
disminuír la h'iperclorhidria, suprimiendo la mayor parte de las glán-
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dulas, lo que trae como consecuencia el evitar las úlceras pépticas se· 
cundarias. 

2° Ulcera del cuerpo del estómago. 
En la práctica esta úlcera se sitúa de preferencia en la pequeña 

curva, especialmente en su parte media. La úlcera de la pequeña curva 
es con suma frecuencia "penetrante", sea en el páncreas, sea en el higa.. 
do. Esnán frecuentemente asociadc19 a ella signos de espasmos piló-
ricos. 

Observaciones ros. 

14. Ramón Cadena. Operado el 8 de febrero de 1931. 
15. Federico Joya. Operado el 30 de julio de 1931. 
16. Víctor Soler. Operado el 6 de junio de 1933. 
17. Federico Martínez. 19 de octubre de 1933. 
18. Guillermo Torres. Operado el ll de ,diciembre de 1934. 
19. Aparicio Gémez. Operado el 21 de diciembre de 1934. 
20. Proceso Molina. Operado el 28 de enero de 1935. 

En los Nros. 14, 15, 19 y 20 practicamos una gastrectonúa amplia. 
Se hizo una sutura gastroduodenal directa. ingún accidente grave fue 
observado en el curso de la convalecencia en los números 14, 15 y 20. 
El 19 murió a los dos días de practicada la intervención. El enfermo 15 
tuvimos ocasión de verlo a los dos años de haber salido del servicio. 

En los casos 16, 17 y 18 encontramos que la úlcera se había . ex· 
tendido sobre el píloro. En el primer caso la región bulbo-duodenal 
estaba muy adherida a los órganos vecinos-, y el estado general del en· 
fermo era muy malo. Se practicó una gastro-enterostomía simple. El 
enfermo salió aliviado del servicio a los dos meses y medio de haber 
sido operado. En los otl os dos casos pudimos, a pesar de las adheren-
cias que la úlcera tenía con el páncreas, y que sangraron mucho, prac-
ticar una gastro-pilorcetomía. Se hizo una sutura aislada del estómago 
y del duodeno, y se terminó por una gastro-yeyunostomía. El enfermo 
17 sangré• el primer día y tuvo dos hemateme2is. El enfermo 18 vino a 
consultarnos a los 3 meses y medio de haber sido operado y su estado 
era muy satisfactorio. 

Respecto al tratamiento quirúrgico de las úlceras del cuerpo del 
estómago la técnica que debe emplear :o e de preferencia es la gastrecto· 
mía, salvo que la extensión de las adherencias o el estado general del 
enfermo no la permitan; porque en general estas úlceras son penetran-
tes y en ellas las lesiones de neuritis son muy comunes; además, las 
adherencias, que son en general extensas y frecuentes, contribuyen a 
que los dolores sean tan rebeldes en esta clase de ulcus. 

La resección de la úlcera por medio del galvano (Ralfour), o con 
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el bisturí (resección en silla), seguida de gastro-enterostomía comple-
mentar'ia es una técnica que dá buenos resultados en esta Clase de úlcera. 

Fueron operados por este procedimiento: 
2L Demetrio Olaya. Operado el T7 de diciembre de 1934. 
22. Abraham Rodríguez. Operado el 8 de febrero de 1935. 

3.-Ulceras del duodeno. Observaciones 
23. Fermín Moreno. Operado el 18 de abril de 1931. 
24. Antonio Segura. Operado el 7 de mayo de 193L 
25. José M. Pulido. Operado el 21 de agosto de 1932. 
26. Remando Guerra. Operado el 8 de septiembre de 1932. 
27. Emigdio Alejo. Operado el 18 de febrero de 1933. 
28. Jesús Salamanca. Operado el 19 de septiembre de 1933. 
29. ]ooé del C. Fraile. Operado el 25 de septiembre de 1934. 

• 

En los enfermos 23, 24 y 27 encontramos una úlcera del duodeno 
que no interesaba el esfínter piló•rico. Practicamos en ellos una gastro-
enterostomía simple con exclusión del píloro. En el segundo de estos 
enfermos la convalecencia fue larga, y salió del Eervicio ·a los dos meses 
y diez días de practicada la intervención; al año y medio de operado 
vi'no ' a por causa de malestares abdominales. 

El enfern'to N9 25 tenía una úlcera muy indurada. Se le hizo una 
gastro-enterostomía simple. En los enfermos restantes hicimos una re-
::ección del píloro seguida de gas tro-yeyunostomía. El N9 26 murió: al 
29 día. 

Referente al procedim•jento quirúr,gico para el tratamiento del ulcus 
duodenal creemos que la técnica más apropiada consiste en la gastrb-
enterostomía seguida de la exclusión del píloro. 

Para concluír, respecto <le! tratamiento quirúrgico del ulcus gastro-
duodenal, hacemos las siguiente:; reflexiones de orden general: En el 
curso de la evolución de la enfermedad ulcerosa existen casos en los 
cuales parece que la curación del enfermo dependa exclusivamente de 
la curación de su úlceni, como si ésta fuera el proceso final, incurable 
espontáneamente o por tratamientos médicos, de una enfermedad que 
ha terminado su evolución y en los cuales la úlcera se ha convertido 
en el centro de la irra<liacién morbosa. Por el contrario, en otros casos, 
el estómago, con o sin úlcera, continúa su enfermedad con los mismos 
síntomas; en ellos la úlcera es un accidente; una vez que ha sido rese-
cada, la enfermedad continúa. 

La diferenciación clínica entre estos dos grupos, cuyo tratamiento 
es diferente, es, <lesgraciadamente, imposible. En el primero el trata- . 
miento quirúrgico se impone, y en el segundo se hace necesario, des-
pués de que un tratamiento médico no ha dado ningún resultado. 

La indicación quirúrgica en el primer caso consiste en romper por 
REVISTA MEDICA DE BOGOTA-2 
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el procedimiento más benigno el círculo de incurabilidad local; puede 
ser por una simple gastro-enterostomía, pero la extirpación de la le-
sión, cuando es posible, agregará garantías al tratamiento. 

Para los del se;gundo grupo, en el cual se acumulan todas las úlce-
ras activas acompañadas de gastritis o gastroduodenitis intensas, el tra-
tamiento quirúrgico, en plena actividad de las lesiones, no se justifica, 
a menos que se presente una complicacién. Estos son los casos más dó-
ciles para el tratamiento médico y no se debe •intervenir hasta tanto 
que el fracaso del tratamiento no haya sido evidente. Pero si se llegare 
el momento de operar, no se debe extirpar únicamente la úlcera, sino 
hacer en cuanto sea posible una resecc10n amplia que comprenda la 
úlcera y la zona píloro-antral, que es donde se ·sitúan de preferencia las 
lesiones. 

Son éstas, reflexiones que hacemos considerando el problema des-
de un punto de vista puramente científico. 

En la práctica hospitalaria nuestro criterio ha tenido que consi-
derar un factor importante, que es la clase social del individuo: nos 
referimos a las condiciones de vida actual de nuestro núcleo obrero Y 
de las dlases menesterosas. 

En primer lu gar, sal•ta a la vista la desproporción entre la forma 
de trabajo y el género de alimentación de nuestras clases proletarias. 
El trabajador finaliza su jornada después de haber sufrido un intenso 
desgaste orgánico por el esfuerzo que le demanda el oficio que des-
empeña, casi siempre duro. Compensa medianamente este desgaste ·con 
una ración alimenticia, que si mucho, es equivalente a la ración de sos-
tén, pero nunca a la necesaria para el individuo en ·pl•ena actividad. 

Encuentra la suplencia de su alimentación deficiente en los exci-
tantes como el alcohol: la chicha, cuyo consumo entre nosotros es alar-
mante, es la bebida de los trabajadores. De esta manera levantan mo-
mentáneamente sus energías que por el movimiento JCol.ntrario caen 
más aún pasada la acción del excitante. Así su organismo va mman-
dose hasta llegar a la fragilidad que vemos diariamente en 11>uestras 
salas hospitalarias. 

Este tópico, que podría alejarnos del objeto de nuestro estudio, al 
tratarlo más hondamente en relación, con la raza, la criminalidad, etc. , 
no podemos dejarlo pasar inadvertido, puesto que la misión del médi-
co frente a un enfermo es volverlo a ·la normalidad en condiciones que 
se acerquen lo más posible a su género de vida. 

El tratamiento médico del ulcus gastroduodenal, dando como acep-
tado que haya de ·producir resultados satisfactorios, es un tratamiento 
prolon¡gado; es además costoso por la clase de medicamentos necesa-
rios, cualesquiera que sean los factores patogénicos que se trate de 
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mooificar. Por otra parte exige una dietética especial, que en general 
reduce la ración alimenticia, incompatible con un trabajo· que requie-
¡·a un esfuerzo físico prolongado. 

Estas consideraciones nos dejan entrever que para el individuo de 
las clases trabajadoras el tratamiento médico no es apropiado, no im-
porta cuál sea la localización. del ulcus. Esto visto simplemente desde 
el punto de vista social. 

Pero es más: ya hemos dicho que la enfermedad evoluciona pre-
5Cntando épocas lar'gas de curación aparente. Durante ellas el indivi-
duo seguirá en su trabajo, que minará aún más su organismo, y llegará 
un momento en que el estado de resistencia orgánica será tan precario-
que una intervención cualquiera vendrá a constituír un grave peligro 
para su vida. 

Solamente por este mecanismo nos explicamos las diferencias de 
'mortalidad entre las estadísticas de países mejor dotados que el nués-
tro. No podemos olvidar a este respecto, cómo Pauchet recomienda sis-
temáticamente la gastropilorectomía como benigna, y no tiene inconve-
niente en laparotomizar 2 y 3 veces sus enfermos a la menor indica-
ción. , presentando después sus sorprendentes estadísticas. . 

Nosotros no atribuímos la mayor mortalidad nuéstra a defiC'ien-
cias del momento quirúrgico, pues hemos podido observar técnicas im-
pecables 'llevadas a cabo por manos expertas. Siempre lo atribuiremos 
a la fragilidad del material humano que visita nuestras salas hospita-
larias de beneficencia, y las causas de esta fmg;ilidad creemos haberlas-
dejado sintéticamente expuestas. 

Así, pues, resumimos nuestras ideas al respecto en las siguientes-
conclusiones: 

l En la clientela hospitalaria el tratamiento quirúrgico para el' 
ulcus gastroduodenal debe ser tan precoz como sea posi!::J,le; y, 

El método quirúrgico empleado debe ser el más benigno, pero 
que reúna las condiciones de eficiencia necesarias, de acuerdo pon la 
localización del ulcus. 



NOTAS SOBRE EL VARICOCELE PELVIANO 

Por el doctor José del C. Acosta. 

No es raro que enfermas a quienes se les ha diagnosticado una apen-
-dicitis crónica, después de someterlas a tratamientos médicos, más o 
menos severos y prolongados, lleguen a la sala de operaciones para 
que se l es practique una apendicectomía; las más de las veces muy sen-
cilla, pues se encuentran apé.ndices libres, s·in la menor congestión, sin 
adherencias, en una palabra, sin huellas de la antigua inflamacién. La 
intervención pasa sin ningún incidente, el período post-operatorio es 
ideal y sin embargo, poco tiempo después, la enferma vuelve quejándose 
del mismo malestar, de las mismas incomod·idades, de los dolo-
res que la decidieron a someterse a . la intervención ¡¡ctiva del cirujano. 

Otras presentan el cuadro completo de una inflamación anexial: 
flujo, dismenorrea, dolor en el bajo vientre, más o menos ··localizado, 
reacción febril de poca intensidad algunas veces; pero se desconcierta 
el clínico por el hecho de que sean completamente negativos los datos 
que debiera darle la exploración ginecolé gica completa, pues no existe 
la tumefacción o la colección purulenta que esperaba encontrar y sólo 
le permi Le poner de manifiesto 1la existencia del dolor localizado en 
uno o en otro de los lados de la matriz o en ambos a la vez; en tales 
circunstancias se diagnostica una salpingitis catarral. La enferma se in-
moviliza en el lecho; se le aplica el tratamiento médico de rigor: hielo, 
irrigaciones y tópicos vaginales, dieta, etc., etc., y con esto la crisis 
pasa en más o menos días; pero poco riempo después de que haya vuelto 
a la actividad de su normal, vuelve el aolor, vuelve el peso, vuelve 
la fiebre, etc.; y la enferma se convence de que es ya una inválida o 
de que debe Eomelerse a una operacién mutiladora de su propia perso-
ualida·d para salir de ese estado de padecimiento. Pero igual sorpres-a 
que el clínico experimenta el al ver que esa matriz, que esas 
trompas y que esos ovarios no presenten el eslaao ae inflamación que 
él esperaba encontrar, daaa la evoluc-ión siempre progresiva y en oca-
siones ae varios años, que ha seguiao la enfermedaa. 

Casos como éstos habrán observado a diario todos los co'legas en 
su práctica profesional, pues son muchas las enfermas que, después de 
haber pasado por las etapas anotadas, empiezan a recorrer todos los 
consultorios médicos, para relatar sus- desdichas e implorar una me-
-dicación salvadora; y la mayor parte de ellas son clasificadas final' 
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mente como neuróticas o histéricas, aun por sus propios familiares que 
ya no hacen caso de sus lamentaciones. Pero ellas tienen razón, tienen 
motivo para quejarse, porque' sufren de una afección que si no les oca-· 
siona la muerte, sí les hace !la vida insoportable; y esa afección que 
tiene una localización anatómica perfectamente y una sinto-
matología clara, no es otra cosa que un varicocele del ligamento ancho, · 
o mejor dicho, un varicocele pelviano. 

Hace unos once años fui llamado a tratar una enferma, cuya hi8-
toria clínica, brevemente resumida, es la siguiente: 

Señora de unos 45 años de edad, raza blanca, temperamento ner-
vioso, casada desde hace unos 25 años, y con tres hijos. 

Entre sus antecedentes hereditarios sólo merecen mención la exci-
tabilidad nerviosa de la mayor parte de sus fami!liares y algunos casos 
de tuberculosis, de distintas localizaciones. 

En sus antecedentes personales debe anotarse una infección puerpe-
ral muy grave, que sufrió en su tercer parto y que por la descripción 
que hace me indujo a pensar que fue una septicemia; es además cons-
tipada crónica. 

La enfermedad actual data de unos ocho años atrás; se inició por 
un flujo vaginal, muy variable en cantidad y en aspecto, pues unas veces 
era escaso y francamente mucoso, y otras muy abundante y acuoso, es-
pecialmente en las proximidades de . los períodos menstruales; acom-
pañado de sensación de pesantez o de cansancio en el bajo vientre, 
que poco a convirtió en un dolor intermitente, localizado prin-
ripalmente en ila fosa ilíaca izquierda, que aparecía especialmente con 
ocasión de algún ejercicio fuerte y al aproximarse la época de sus re-
glas. Estos dolores, que en un principio eran de poca · intensidad y de 
corta duración, pues desaparecían con uno o dos días de reposo en la 
cama, se hicieron más intensos y prolongados, hasta impedirle e l des-
empeñar los simples quehaceres de la casa. 

En un principio la afección fue apirética, pero, en el curso de los 
dos últimos años, las· crisis dolorosas agudas venían acompañarlas de 
una reaccién febril, que generalmente osdlaba alrededor de 38 grados, 
pero que en algunos días llegó hasta 39. 

Frecuentemente sufría de cefalalgias y su carácter había sufr ido 
t(na gran transformación, habiéndose vuelto melancólica y muy irrita-
ble , hasta el punto de que su familia la declaró neurasténica y la puso 
al cuidado de un especia loista en enfermedades nerviosas, que la trató 
por varios meses, sin obtener mejoría. 

Durante todo este lapw y sobre todo en el ú'ltimo año, había sido 
examinada y atendida por .varios colegas, para su afección ginecológi-
ca. Todos ellos habían hecho el diagnóstico de una anexitis, y en 'ista 
del fracaso de los tratamientos médicos, le habían aconsejado insisten-
temente una •intervención quirúrgica, que ella siempre rechazaba. 

En los varios exámenes que· tuve ocasión de practicarle, siemp re 
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me desconcertó el hecho de no encontrar la tumefacción que debiera 
existir en los anexos del lado izquierdo; pues aunque la movilidad de 
la matriz no estaba disrninuída, el dolor que su investigación determi-
naba y el dolor que despertaba la presión en el lado izquierdo de la 
cúpula vaginal, unidos a los antecedentes de la enferma, no me deja-
ban. duda de que esta señora padecía de una inflamación crónica de 
los anexos del lado izquierdo. 

El tratamiento médico seguido casi por el espacio de seis meses, en 
que la enferma permaneció en la cama, con interrupciones de pocos 
días en que estaba levantada, fue un completo fracaso. Desesperado, 
Lanto como la enferma misma, por la tenacidad invencible de su afec-
ción. la urgí para que se sometiera a la operación que ella tánto recha-
zaba, pero que en mi concepto, como en el de los médicos que antes la 
habían atendido, era el único recurso de que podía echar mano para 
recobrar su salud. 

Aceptada la intervención se practicó una laparotomía media, 
infraumbilical; y grande fue la sorpresa que tuve al examinar los anexos 
de ambos lados y encontrarlos perfectamente sanos, pero al examinar 
los ligamentos anchos, encontré el del lado izquierdo surcado por un 
gran número de venas onduladas, que tenían el calibre de una pluma 
de 

1
ganso; este paquete varicoso se extendía desde el borde del útero, 

hasta la pared de la pelvis; y desde el borde inferior de la tró'mpa, 
hasta cerca de la base del ligamento. En vista de este hallazgo, la ope-
ración se redujo a aislar y resecar las várices y el liga-
mento. 

Después de tan sencalo tratamiento desaparecieron todos los males 
que padecía la enferma; y en el curso de los últimos diez años, en que 
he tenido ocasión de verla muchas veces, jamás ha vuelto a quejarse 
de sus antiguas dolencias; su estado nervioso se normalizó y declara 
que esa operación fue para ella una verdadera resurrección. 

Las enseñanzas obtenidas por la observación de este caso clínico 
me permitieron llegar a un diagnóstico exacto en muchas otras enfer-
mas que he visto posteriormente, a quienes se les ha diagnosticado bien 
sea una apendicitis crónica, bien sea una anexitis y aun una Bimple 
metrili!!, pero que han curado con la resección de varicoceles u_nila-
Lerales o bilaterales, sin adicién de ningún otro tratamiento. 

entonces surgió en mi ánimo la idea de que esta afección 
debía formar una nueva entidad nosológica;· pues presenta un cuadro 
clínico que le es propio y que, dentro de su variabilidad, es bastaJlte 
característico y constante para cada una de sus formas; tiene su asien-
to en una lesión anatómica perfectamente definida, y se cura l·adical-
mente niediante una sencilla terapéutica quirúrgica. 

Había buscado inútilmente un estudio de tal afección, en las obras 
y revistas europeas y norteamericanas que habían llegado a mis manos; 
hasta que hace pocos años tuve conoeimiento de que el Profesor Carlos 
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A. Castaño, de la Clínica ginecológica de la Universi<lad de Buenos 
Aires, se había ocupado de este asunto y 'lo había tratado en su Tesis 
de agregación y en uno o dos artículos publicados en revistas científi-
cas, el año de 1924; después de él han estudiado tan 'importante tema: 
el doctor Edson Amaral, en su tesis de grado en Río Janeiro (1927); 
d "doctor R. Vargas Molinare, de Santiago de Chile (1929); el doctor 
Ernesto Figueroa Robinson, en su tesis de grado de Santiago de Chile 
( 1929) , y el Profesor Carlos Staj ano, de la Clínica quirúrgica de la 
Universidad de Montevideo (1934). Entre nosotros hasta ahora nada 
se ha dicho sobre él y aunque hace mucho tiempo que el señor Vicente 
Rincón, alumno de la Facultad de Medi.cina, después de haber presen-
ciado dos o tres de •las intervenciones que he practicado, se decidió a 
acogerlo como base para su tesis de grado, todavía nada ha hecho sobre 
la materia, pur lo cual me he decidido a presentar hoy, como tema de 
discusión, esta breve comunicación. 

Lo que en síntesis caracteriza esta entidad, desde el punto de vista 
clínico, es la enorme desproporción entre los .si.gnos subjetivos, que 
sqn los que dominan en el cuadro, y los signos objetivos; hasta el pun-
to de que Castaño dice: " El varicocele pelviano es una afección genital 
que trae casi más trastornos a la mujer que los mismos tumores del 
vientre. Se caracteriza porque tiene grandes síntomas subjetivos y casi 
ninguno objetivo, es decir, síntomas poco palp-ables, poco visib'les para 
el médico. Es frecuente, al no encontrar alteraciones, atribuir estos sín-
tomas al histerismo". 

Dentro del ,grupo de los ·variados síntomas subjetivos hay 
que pudiéram os llamar "síntomas básicos", que, por su localización o 
por otros síntomas satélites que los acompañan, dan lugar a los distin-
tos cuadros clínicos que Stajano designa con el nombre genérico de 
" Máscaras del varicocele pelviano" . 

Los síntomas básicos son: la pesan.lez del bajo vientre, que algu-
nas enfermas interpretan como cansancio o incomodidad de dicha re-
gión. 

El dolor que al principio es intermitente, aparece con motivo de 
un ejercicio o de una prolongada permanencia en pie y cede en pocas 
horas mediante el reposo en la cama; pero que más tarde se vuelve 
casi continuo y rebelde al tratam•iento. Es un dolor espontáneo de in-
tensidad variable, que se agudiza con las maniobras de exploración clí-
nica. 

La hidrdrrea o leucorrea, variable en cantidad y en aspecto, que 
aumenta al aproximarse el período menstrual y con motivo del e::jer-
c icio. -

La disparreunia o dolor erótico de Castaño, que les hace temer el 
coito por el dolor que tal acto les produce, que impide el orgasmo y 
que ¡:ersiste bajo la forma de sensación de adolorimiento del bajo vien-
tre. hasta por veinticuatro horas. 
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Alrededor de estos cuatro síntomas básicos, se agrupan otros me-
nos constantes, como son: la fiebre, que en ocasiones puecle llegar a 
39 grados, pero -que generalmente oscila alrededor de 38; el 
vesical o rectal, debidos a la congestión pélvica; los dolores irradia-
dos hacia la región lumbar o hacia los muslos, las perturbacio-
nes dispépticas o colíticas, las perturbaciones psíquicas, etc., etc .. 
unas debidas a simples irritaciones nerviosas y otras a modifica-
ciones o alteraciones en las funciones del complejo endocríneo: 
perturbaciones que, según la manera como se asocien, caracte-
rizan las distintas máscaras del profesor uru,guayo, como puede verse 
en el siguiente cuadro: 

Esquema de las formas clínicas de varicocele pelviano. 
(Máscaras del Profesor Carlos Stajano). 

Dolor en las fosas i!í1tcas. 
Dolor en el h'ipogaslrio. 
Irradiaciones dolorosas al 
Esealofrío, fiebre. 

(Máscara anexial). 

Dolor en la fosa ilíaca derecha . 
Irradiacién dol01 osa al muslo derecho. 

sacro. Perturbaciones digestivas. 
Fiebre. 

(Máscara apend icu lar). 

PESANTEZ ABDOMINAL 
DOLOR 

HIDRORREA O LEUCORREA 
DISP ARRE U IJA 

(SINTOMAS BASICOS) . 

Tenesmo vesical. 
Polakuiria. 
Hematuria. 
Dolor íleo-lumbar. 

(Máscara urinaria). 

Colon doloroso y tenso .. 
Constipación 
Deposiciones mucosas. 
Tenesmo rectal. 

tMáscara cé lica izquierda). 

Alteraciones psíquicas de for-
ma depresiva o de ex.cita-
ción, con irri tabi l idad y vio-

lencia. 
(Máscara psíquica). 
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Los síntomas objetivos son muy escasos: por la palpación se despier-
ta el dolor en la parte más baja de las fosas ilíacas, unilateral o bila-
teral, según sea la forma de -la lesión; por el tacto se encuentra en al-
gunas ocasiones una pastosidad de la cúpula vaginal, en el sitio co-
rrespondiente a la región afectada; muy raras veces se logra palpar 
claramente los paquetes varicosos; por el tacto combinado a la palpa-
ción se comprueba la localización dol dolor, la movilidad de la ma-
triz y la ausencia de 'lumefacción anexiaL 

Algunos aconsejan hacer el tacto en la posición de pie, para pal-
par las várices, que en esta posición se encontrarían llenas ; j amás he 
practicado el examen en esta forma, que además de ser muy incémoda 
para la exploración, es muy poco elegante, por decir lo menos; de esta 
manera se apreciaría la tumefacción del paquete varicoso, la que des-
aparecería al co locar a la enferma en posición de Trendelemburg. 

En la etiología y patogenia de esta afección, como en las de las. 
váriees en general, intervienen numerosos factores que sería largo de 
e¡¡umerar y de clasificar; pero considero que debe darse un papel pre-
ponderante a las deficiencias o disfunciones del complejo endocríneo, 
dejando para se.gundo tér'!Jlino los procesos infecciosos agudos, la in· 
fección sífilítica, a la que ,da grande importancia Castaño; y por últi-
mo a los factores mecánicos, que podrían ayudar como causas com-
plementarias, pero en ningún caso como causas eficientes, ya que éstas 
reúden en las paredes mismas de las venas, que se dejan vencer po_r 
la p1 'esión sanguínea normal o li geramente elevada por una causa cual-
quiera. 

Aparece generalmente entre las edades de veinticinco a cuarenta 
años, pero puede iniciarse en una época cualquiera del período de ac-
tividad genital de la mujer, desde· la juventud, hasta las vecindades de 
la menopausia. A pesar de las circunstancias favorables a su desarrollo 
<!e l lado izquierdo, debida a la desembocadura de la vena útero-ovári-
ca en la renal , la diferencia en favor de este lado, en cuanto· a la fre-
cuencia de la lesión , no es muy grande; y no son pocos los casos en 
que es bilateral. 

El tratamiento de esta afecc:ién debe comprender dos etapas: uná mé-
dica, principalmente opoterápica, tónica, antitóxica, antiinfecciosa, etc., qu e 
trata de prevenir el desarrollo de la lesión o de limitar su progreso· 
cuando ya ha empezado; y la otra quirúrgica, que busca la su 
de la caus·a del sufrimiento de la enferma, cuando la enfermedad ha 
adquirido su pleno desarrollo, fase en que el tratamiento médico no da 
ninguna probabilidad de curación, sino de simple alivio temporal. 

Quiero ocuparme del tratamiento quirúrgico únicamente; como 
para el varicocelo del hombre, se han propuesto para éste tl'es -; nler-
venciones dife1 entes: 1'-', la ligadura escalonada de los paquetes varico-
sos, u operación de Keed ; 2\ la resección de los paquetes entre dos li-
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gaduras, u operación de Sensert; y 3'\ la resección alta de -las venas 
útero-ováricas, u operación de Castaño. 

He practicado las dos últimas con resultados igualmente satisfac-
torios y me he abstenido de practicar la primera, porque juzgo que 
estas li,gaduras desaparecen en un tiempo más o menos corto, y como 
en nada han mod'ificado las condiciones de la circulación y tonicidad 
de las paredes venosas, al desaparecer las ligaduras reaparece la lesión 
en toda su amplitud. . 

A la operación de Sensert se le critica que, conservada la co·lum-
na sanguínea de la útero-ovárica, el muñón superior puede hacerse va-
ricoso y reproducir algunos de los síntomas; pero hay que pensar en 
que suprimida la corriente sanguínea ascendente, en el muñón superior 
se formará un coágulo, que a su vez se transformará en un cordón de 
tejido cicatricial, merced a la invasión de las células conjuntivas. 

La operación de Castaño evita esta objeción, porque interrumpe la 
columna líquida que gravita sobre el sitio en que la tonicidad venosa 
está vencida y evita que continúe dilatándose e irritando los filetes ner-
viosos; además, su primi.da la corriente directa de la útero-ovárica hacia 
la vena cava o hacia la vena renal 'izquierda, la sangre de la región va-
ricosa debe · dirigirse hacia la hipogástrica, por la base del ligamento 
ancho, y por consiguiente esos vasos se vacían completamente y tienden 
a atrofiarse, porque ya no tienen sino funciones muy reducidas. 

En todas estas intervenciones toma parte no despreciable la accióri 
que se ejerce sobre los filetes simpáricos que acom\)añan a los vasos, 
cuya resección obra sobre los territorios vasculares subyacentes y mo-
difica las condiciones de la circulacién en todos ellos. 

La técnica de cualquiera de estas operaciones es por demás sencilla 
e inofensiva y puede resumirse en los siguientes tiempos: 

l. Laparotomía media infra-umb'ilical. 
2. Exposición de los ligamentos anchos, por traccié n sobre el útero. 
3. Este tiempo, que es el que caracteriza a cada una de las opera-

ciones, varía en cada una de ellas, así: a) en la operación de Keed, ex-
puestos los paquetes v·aricosos, se procede a practicar una serie de li sa-
duras escalonadas sobre cada uno de los vasos afectados, atravesando 
el li,gamento con una aguja fina, para evitar en cuanto se pueda la heri-
da de las várices; b), en la operación de Sensert, se hace una incisión 
en la hojilla anterior del l·jgamento, cuidando de no herir las venas; 
e aísla el paquete varicoso por disección con el dedo o don un ins-

trumento romo, desde la vecindad del borde del útero hasta muy 
de la pared de la pelvis; o e liga el paquete en los dos extremos y se re-
seca la porción bloqueada; finalmente se anudan entre sí los hilos de 
los dos muñones, para acortar la longitud del ligamento; y se sutura 
la hojilla peritoneal que se había abierto; e) , en la operacién de Cas-
taño, se expone el ligamento íleo-ovárico, sobre el cual oe halla el grupo 

·vascular útero-ovárico, para lo que se ejerce tracción suave sobre el 
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ovario correspondiente; se corta la hojilla peritoneal que lo cubre; se 
aísla el paquete vascular, por disección roma; se ligan los dos extre-
mos y se reseca la porción bloqueada, sin preocuparse de que en ella 
quede comprendida la arteria ovárica; se termina anudando entre sí 
los hilos de los dos muñones y suturando la hojilla peritoneal. 

4. Reconstrucción de la pared abdominal. 
En todas ellas se debe atender cuidadosamente a la hemostasis, 

para evitar la formación de hematomas retro-peritoneales, que en un 
caso de Figueroa Robinson, al practicar la operación de Castaño, dio 
lugar a la formación de un enorme absceso sub-frénico, por desgarra-
dura del extremo superior del pedículo útero-ovárico. 

Por la experiencia adquirida en la práctica diaria he llegado a 
la convicción de que entre nosotros, como en la Argentina. en el Uru-
guay y en Chile, esta afecc-ión es sumamente -frecuente; y que, si se 
piensa en ella y se buscan con cuidado sus síntomas, es muy sencilla 
de diagnosticar y de tratar; para evitar los numerosísimos fracasos te-
rapéuticos de las apendicectomías sin apendicitis, de muchos trata-
mientos médicos de anexitis fantasmas y de numerosas neuras tenias e 
histerias, cuya espina provocadora está en el varicocele pelviano y que 
no desaparecen sino con él. 

He querido limitarme a hacer una breve reseña sobre tan impoi-
tate tema, porque espero que el señor Rincón, en su tesis de grado, 
ha de presentar un estud·io completo y las historias detalladas de mu-
chas de las enfermas que he operado co n este objeto. 



EL ABORTO EPIZOOTICO 
V LA PRESENCIA DE AGLUTININAS EN LAS LECHES 

CONSUMIDAS EN BOGOTA 

Presentado al Concurso M anuel Forero, 
por el Dr. Alberto Abondano Herrera. 

Una de las enfermedades infecto-contagiosas de los bóvidos que 
actualmente merma gran parte de nuestra industria pecuaria y que tiene 
preocupados a los higienistas, es el aborto epizoótico, ya que a la vez 
es un peligro para el hombre por tratarse de una zoognosis. 

Trataremos brevemente del aborto en general, como también de los 
asuntos que nos interesan desde el punto de vista práctico, económico 
e higiénico. 

La importancia que desde hace varios años ha asumido el aborto 
infeccioso de los bóvidos, no sólo en Europa y orte América sino 
también en los países Sud Americanos, es verdaderamente enorme. En 
Colombia, para referirnos a nuestro país, el aborto epizoótico se hace 
cada vez más difícil d e combatir, debido a la facilidad de contamina-
ción y a la naturaleza de infección , que se diferencia de todas las 
otras por la manera especialísima de desarrollarse y manifestarse, y 
también por la enorme resistencia que presenta e l ganadero para llevar 
a cabo las medidas profilácticas lendientes .a exterminarla. 

A pesar de medidas sanitarias empleadas para combatir la en-
fermedad, no se han logrado resultados apreciables ni se ha conseguido 
su disminución, pues los métodos de curación empleados han sido anti-
económicos y en gran parte ineficaces, lo que ha hecho que la mayor 
parte de nuestros ganaderos se quejen de la invasión del aborto epizoó-
tico a sus fincas, y manifiesten voluntad de combatirlo. 

Etiología. 

En lo que se refi ere a la determinación de la causa del aborto en 
los grandes animales domésticos, después de las invesLigaciones llevadas 
a cabo por Evans· en 1918 y de Zansucchi en el mis-mo año, podemos 
afirmar que tanto el bacilo de Bang como el micrococcus melitens·js 
pueden conducir a la expuiF.ión del feto antes del término de la ges-
ta-ción. 

Después de largos experimentos se ha demostrado que el agente 
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contagioso de los bóvidos, y el agente de la fiebre melitensi del hombre 
tienen tal semejanza que fácilmente pueden catalogarse como la misma 
bacteria. Es por ésto por lo que Meyer. y Shaw en 1920 adoptaron el 
nombre genérico del Brucella abortus y Brucella melitens'is. Pinzi, en 
1925, propuso una clasificación que reconoce en el bacilo abpstus Bang 
una BruceUa tipo bovino, y en la Brucella :rnelitensis una -brucella tipo 
humano. Evans, y luégo otros investigadores, han demostrado que la 
dos brucellas tienen los miEmos caracteres biológicos, morfológicos y 
culturales, y hasta las m ismas- propiedades de coloraC'ión, llegando a 
poseer idéntica capacidad a lerguisante. 

(umerosas tentativas de distinto orden, entre ellas repetidas prue-
bas biológicas y químico-biológicas no han permitido demostrar hasta 
hoy diferencia alguna entre la brucella aborlus- y el micrococcus me-
lintesis. Insuficiente a tal demostración son los experimentos hechos por 
Yercellana y presentados al congreso científico de Turín, corno tam-
bién los llevados a cabo por Ficái , Alessandrini y otroE. sobre l a posi-
bilidad de distinguir l as dos brucellas mediante pruebas especiales de 
laboratorio. 

Dejando a un lado lo relativo a la mayor o menor patogenisidad 
del bacilo de Bang para el hombre, debe adrnüirse que e l aborto epi-
zoótico en las especeis· bovina, caprina y suina puede tener corno cau::a 
cualquiera los dos tipos de Brucellas, lo que en el campo prác-
tico, que el aborto infeccioso en los animales puede depender del ba-
ci lo abortos Bang, del rnic1·ococcus melinte?is, o de ambos a la vez. 

El bacilo de Bang Ee halla tan d·lfundido en las haciendas- de la 
Sabana de Bogotá, que puede afirmarse que el noventa por ciento de 
las fincas se hallan infectadas. A ello ha contribuído la lenta pero se-
gura propagación de un establo a otro, y especialmente el intercambio 
de animales entre distintas haciendas. También son causas de la exten-
sión del aborto en la Sabana de Bogotá las dificultades con que se lucha 
para comba tirlo y la poca escrupulosidad de los ganaderos, qu'ienes 
no revelan la infección en sus hatos sino cuando el aborto ha asumido 
caracteres de suma gravedad. 

La especie b Jvina es la más fácilmente infectable. y co rFtituye el 
terreno más apto para el des-arrollo y conservación del agente especí-
fico . La mayor o menor receptividad de los bóvidos se halla en rela-
ción con la edad, pues los de pocos meses se libran fácilmente del 
agente infectante, y el poder aglutinante del suero deEaparece en breve 
tiempo, en tanto que los animales de cierta edad y más aún en los vie-
jos, la infección se desarrolla con mayor intensidad . 

Diversos aulo1·es no han podido llegar a infectar experimental-
mente terneros jóvenes, los que tampoco adquieren el con tagio natural. 
Esto tiene un valor en la práctica, pues Eería suficiente con cambiar 
las terneras del s•itio infectado en donde se hallen y hacedas cubrir de 
un toro sano, y as-í se lograría detener en parte la invasión del aborto. 
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Los toros se infectan menos fácilmente . y, con frecuencia, su suero 
tiene un poder a¡glutinante muy bajo. 

Las otras grandes especies de animales domésticos son sensible3 a 
la infección natural. Prueba de ello el hecho de que caballos que han 
estado por largo tiempo en fincas infectadas de aborto epizoótico, pue-
den adquirir 'infecciones en las que se encuentra el bacilo de Bang. 

Durante la pasada guerra europea, Fontaine y Lutye hicieron la 
aglutinación del bacilo de Bang en sueros <le caballos afectados de 
bursitis, con resultados positivos hasta en un doce por ciento. Más tarde, 
Riujard e Hilger observaron y aislaron el bacilo de Bang en un caba-
llo .afectado de mal de la cruz; personalmente, en las clínicas de la Es-
cuela Iacional de Medic•in.a Veterinaria, pudimos comprobar, en un 
caballo enfermo de la cruz, un título de aglutinación, lo que nos 
hizo pensar en la posibilidad de un tratamiento quimioterápico a base 
de urotropina y azul de metileno, que aplicamos con éxito completo , 
siguiendo el procedimiento descrito más adelante para el aborto de 
bóvidos. También se han podido infectar caballos por la vía conjunti· 
val, obteniendo en éstos un alto porcientaje de aglutinación, pero sin 
localización y ayudada por los procesos flogísticos locales; 
debido a diferentes causas externas se puede comprobar la presenc1a 
del bacilo de Bang en las partes traumatizada!!. 

Los serios trabajos de Beller y Sotck ·Mayer demuestran que 
gallinas, después de la ingestión de úteros o envolturas fetales proce· 
de ntes de · hembras afeotadas de brucella abortus, .aglutina positiva· 
mente hasta el 1.200, sin que por ello presenten síntomas ni altera-
ción de órgano alguno. Varios poll os inoculados por vía endovP.noso 
con cultivos de Bang, preEentaron una aglutinación al 1.400, que 
hasta después de un año. 'Í los huevos, ni los polluelos de aquéllos 
dieron reacción alguna de aglutinación, y fueron negativas las siem-
bras que de éstos se hicieron. Lombardo y Pellegrino, después de vein-
ticuatro horas de haber infectado moscas hematófagas por vía digesti· 
va con brucellas melintesis (variedad hominis), encontraron a ésta viva 
y y pudieron aislarla. 

No está demostrado todavía si los animales jóvenes presentan re· 
sistencia a la infección, por inmunidad adquirida de la madre, o si por 
los organos genitales se infectan únicamente durante la madurez sexual. 
La infección sólo se demuestra en los animales vivos por la propiedad 
aglutinante de la sangre ante el bacilo específico. La prueba de inocu· 
lación del micrococcos melitensis ha causado siempre en los bóvidos 
el aborto, con mayor razón cuando esta infección se hace por vía dl· 
gestiva. 

En ·tos bóvidos grávidos, la inoculación del bacilo de Bang no da 
siempre lugar al aborto, pero, por contagio natural, difícilmente deja 
de presentarse. 
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La leche. 

La leche es, y ha sido desde hace muchos siglos, uno de los prin· 
cipales alimentos del género humano. 

Por su composición química, en la que entran los principales ele· 
mentos nutritivos de que necesita el humano, lo mismo que 
por su fácil asimilación, es uno de los alimentos más completos y espe· 
cialmente indicado en la alimentación de niños y de enfermos. 

Particulares exigencias dietéticas, sobre todo en lo que atañe a la 
alimentación .artificial de los niños, exigen que la leche sea consumida 
cruda, problema éste importante y serio que debe estudiarse profun. 
damente por razones de índole sanitaria y económica. 

Valiosas investigacione;;. sobre élla han demostrado que contiene 
vitaminas irreemplazables en el desarrollo y defensa del organismo. 

Por tanto, siendo la leche uno d e los principales alimentos, lene· 
mos la obligación de velar a toda hora por su higiénica y ¡genuina pro-
ducción , y ayudar as'Í al crecimiento de una raza apta para el cum-
plimiento de una misión Eobre la tierra. 

Sobre la leche debe existir, por parte del elemento representativo 
de la ñigiene de la policía sanitaria, una vigilancia eficaz que debiera 
hacerse desde antes del ordeño por medio de un cuidadoso control de 
las hembras productoras, y debiera con tinuarse y extenderse al en-
vase, etc. 

Es muy clara la vía que debe en este asunto; las autori· 
dades sanitarias deben velar porque se con trole con vigor la producción, 
el manejo y el expendio de la leche. 

Si Bogotá carece de un servicio de aprovisionamiento que respon-
da a las modernas exigencias científicas, ¡qué diremos de las peque· 
ñas poblaciones! 

Estamos muy lejos de cumplir las prescripciones vigentes en rela· 
ción con la producción y vigilancia higiénica de la 1eche destinada al 
consumo directo. 

Este alimento, por su precio modesto, debiera preferirse a otros 
más costosos y menos nutritivos. 

¿A qué se debe la poca simpatía de algunas personas hacia el ali-
. mento leche? Es fáeil de explicar: ello se debe a incomprensión ; a 

falta de conocimiento de su muy alto valor nutritivo; a causas de ín-
dole económica o a las deficiencias higiénicas con que se produce. 

para otra ocasión el problema de la presencia en 
la leche de :microorganismos de contaminación, ya sea en el ordeño, en 
el transporte, etc., etc., cosa muy común, dadas sus magníficas condi-
ciones para el desarrollo de los gérmenes·. 

Es claro quel a mejor forma para resolver este problema, y poder 
garant"lzar una leche Eana y genuina a la población urbana, no está 
ciertamente en la iniciativa privada, porque no pueden andar paralelos 
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la conciencia y el espn1tu de especulación que domina al hombre y le 
aleja del deber social que cada uno de -nosotros tenemos que cumplir. 
Por otra parte, la iniciativa industrial admite }a neces-i-dad de ceñirse 
a prescripciones higiénico-sanitarias que se relacionan con la produc-
ción, recolección y conservación de la leche, pero no pasa de aquella 
aceptación momentánea que jamás es iievada -a la práctica ya que, con 
el come'inzo de esas normas, ven los productores un gasto y ningún be-
neficio personal. Por consiguiente, los hace pensar en su rutina de "or-
deñar una vaca y vender su leche sin ningún costo y por consiguiente 
sin ninguna prevención". La falta de cultura zootécnica del productor 
es la que le lleva a ese grave error, porque bien conocido es de todo:,; 
que una técnica de alimentación, .establos higién•icos, etc., etc., no sola-
mente dan mayor rendimiento en la producción láctea, sino que direc-
tamente valorizan sus animales·, fincas, etc., etc. El aborto epizoótlco, 
por ejemplo, acarrea, en la::. fincas donde se extiende, grandes pérdi-

-<las entre las que enumeramos menor producción de leche, desvalon-
zaC'ión de los animales, pérdida de terneros, di ficultacles para el de:s-
a-rrollo, etc. 

Somos miembroS' de una sociedad que debemos defender, pues COJI 

eso salvarnos vidas y tal vez, las de nuestros hijos o demás familiares-
y sin embar

1
_go no contribuimos tan sólo a notar el peligroso vehículo 

de microorganismos· que es la leche, muchos de los cuales son causan-
Les d.e enfermedades que, en el hombre, pueden tomar una forma cró-
nica y quizá hasta incurable. Debiéramos preocuparnos más por este 
grave problema. 

En la difusión del aborto epizoótico la leche influye en gran ma-
nera ; tal vez, como uno de los peligrosos diseminadores. 

·Williarns afirma terminantemente que la cría de los terneroS' con 
leche cruda proveniente de vacas infectadas, es el principal medio de 
difusión del aborto e¡l-izo.ótico de las vacas. 

Según Shrodr y Cotton, Mohler, Trau y otros, todas las vacas que 
han abortado mantienen en la ubre los baciloS' que eliminan por la 
leche durante un espacio de tiempo de siete añoS', no obstante su apa-
riencia de animales sanos. 
_ Así como el bacilo de Eberth persiste por muchos años en la vesí-

cula biliar y en la orina del hombre, las mamás . representan para el 
bacilo de Bang, el sitio donde se almacenan y multiplican loS' bacilos. 

Numerosas investigaciones han demostrado que el útero vacío no 
presenta un terreno adecuado para el desarrollo del bacilo de Bapg, y 
que las condiciones más propicias para su multipl-icación existen en el 
útero grávid.o en donde los gérmeneS' se encuentran en grandes -can-
tidades tanto en el corión como en el líquido omiótico y en el feto, 
principalmente en el cuarto estómago. 

Parece que el bacilo en cuestión se halla dotado de un 
pism? positivo durante la gestación, mientras que el aborto se presenta ; 
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luégo los baeilos van a las mamas, en donde viven al estado latente 
aunque no saprofítico, y son muy frecuentes los casos en que, después 
del aborto, los bacilos de Bang desaparecen del útero prontamente pero 
persisten en la ubre, lo que se demuestra con los análisis y cultivos de 
la leche. 

La ubre también se puede infectar por medio externo y de manera 
especial por las del ordeño, pues las manos del orde-
ñador de un establo en donde tan sólo se encuentre una vaca enferma 
son un peligro para el resto de l<'s animales. Por eso ·shroder y Cotton 
conceptúan como de un gran valor profiláctico los lavados antisépticos 
de las manos del ordeñador. 

Williams cons•idera como un peligro para los terneros el que beban 
leche que contenga gérmenes venidos a la ubre por ·medio de flujo va-
_glnal y traídos a ésta por medio de los movimientos de la cola. 

Son bien conocidos los trabajos comprobatorios de la eliminación 
por la leche del bacilo de Bang, empleados como medios profilácticos. 
Así se ha puesto de manifie to casos en que, no haMendo abonado 
jamás, sí eliminaban bacilos. 

Métodos de curación. 

S::m muchos los trabajos efe:: tuaaos tendientes a obtener la cura-
-ción del aborto epizoético, sin que los resultados obtenidos hayan per-
mitido proclamar un remedio evidentemente eti.caz. 

Sihubert, Zwick y otros afirman que el tripán azul es el método · 
específico para combatirlo, tanto por vía endovenosa como por vía en-
domuscular, pero el tiempo empleado para la eliminación de este me· 

(cerca de siete meses), lo hace inutilizable, pues las carnes 
y leche :. se suelen teñir, siendo esto perjudicial para el comercio. 

La tripaflav•ina también se ha experimentado sin que todavía haya 
mostrado ventajas que permitan aconsejada. 

El mejor tratamiento demostrado, aunque no absolutamnete segu· 
ro, es el propuesto por Brauer, a tal punto, que este método utilizado 
por algunos institutos preparadores de vacunas para matar los gérme-
nes del· aborto epizoótico por el ácido fénico. 

Tenemos el tratamiento ideado por -Runget, basado en la aplica-
-ción a distancia del tripán azul y urotropina (tratamiento que en la 
actuaKdad se sigue en los hatos infectados de la Sabana), y cuyos re-
sultados hasta hoy son desconocidos, lo que se explica por el poco 
tiempo de aplicado. 

Leneven ideó un tratamiento consistente en la inyección intravenosa 
de cien centímetros cúbicos de electrargol; las inyeccinoes se practican 
tres veces y con tres semanas de intervalo. 

Butler ha ensayado con buenos resultados el tratamiento por medio 
REVISTA MEDICA DE BOGOTA-3 
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del cloromP.tilato de diam·im•acridiana en los hatos de animales que 
viven en libertad. 

Contamos hoy con algunos productos biolÓ¡gicos, como la vacuna 
antiabortun de Finzi; el suero-vacuna Lafranchi; el suero antiabortun; 
el suero anti-elérgico del instituto suero-terápico de Milán, y muchos 
otros productos similares. 

' Todos estos tratamientos, lo mismo __ que todos los medios profilác-
ticos ideados por los investigadores del aborto epizoótico, no llenan las 
necesidades actuales. Sólo vemos una eficaz manera de disminuír la di -
fusión del aborto; una l,ucha que basándose 'en la higiene y en la po-
licía sanitaria, se emprendiera por los médicos, veterinarios, higienis-
tas, en asocio de los ganaderos. 

Sintomatología. 

Ningún hecho objetivo, ninguna revelación, ningún indicio clíni-
co, antes de la ·expulsión feto, no:, permiten poner de presente el' 
estado infectivo del animal. Los mismos accidentes del aborto pueden 
ser precedidos de signos que anuncian el parto normal: relajamiento 
de los ligamentos sacro-isquiáticoE, tumefacciones de la vulva y mamas. 
etc., etc. Estas manifestaciones pueden faltar en su totalidad o en parte, 
y tan sólo observarse el feto muerto en el establo o en el potrero, sin 
que ·antes la vaca hubiera dado el menor signo de enfermedad. La ex-
pulsión del feto puede venir en cualquiera época de la gestación, pero 
con mayor frecuenc-ia se observa en los bóvidos adultos después del 
sexto mes, y al cuarto o quinto en las primíparas. El aborto es re.guido 
de una secreción vaginal más o menos persistente y a veces mezclada 
de estrías sanguinolentas. 

Parece que el organismo permanece extraño a la infección uterina, 
.a cual cura rápidarnnete sin modificaciones de actitud de los anima-
les, a no ser que coincidan con otras -infeccióñes, o sea la placenta. En 
tales casos, la secreción vaginal puede convertirse en masas muco-puru-
lentas, y como consecuencia, producir la esterilidad. 

Esta complicación, bastante frecuente, es la qu e viene a agravar 
el cuadro del aborto, aunque muchas veces no haya retención de la 
placenta. Se pueden encontrar .lesiones en las articulaciones que tien-
den a generalizarse en todos los animales. 

Son también frecuentes los cuales los fetos son v-iables, pero afec-
tados de trastornos intestinales de origen bacilar, siendo éstos un pe-
ligro para el resto de los animales, pues la eliminación de los bacilos 
en las contaminan los prados. 

Diagnóstico clínico. 

En cuanto al diagnóstico clínico no se podrá llevar el efecto en los 
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animales grávidos infestados con el bacilo de Bang, antes que aparezcan 
los signos del aborto; una vez sucedido ésto, es fácil precisar la natu-
raleza infectiva. 

Se puede poner en evidencia el bacilo de Bang, en las envolturas 
fetales, en el líquido fetal , médula del hueso y principalmente en el 
cuarto estóma¡go del feto. Pero el método más seguro, consistente en 
la investigación y presencia de anticuerpos de la sangre de la madre 
) particularmente en determinar el poder ·aglutinante del suero frente 
al bacilo de Bang. 

En los casos de asociación microbiana, el diagnóstico bacterioló-
gü:o <erá más difícil y en estos casos darán buenos resultados las ino-
culaciones sobre animales de laboratorio, principalmente el curjí, al 
que se le inoculará ya sea subcutánea, 'intramuscular o intraperitoneal-
mente. El cultivo d e los bacilos del abortus Bang se obtiene con mayor 
segUiidad del bazo, matando al animal inyectado unos veinte días des-
pués de la inyección. En cuanto a las lesiones consecutivas a la infec-
ción experimental en los animales de laboratorio, han sido estudiados 
J•Or diferentes autores, s·iendo las principales: hipertrofia del bazo, le-
siones nodulares en el hígado y pulmón, como también hipertrof'i.a de 
los ganglios linfático2, y complicación artrítica. 

El diagnóstico de laboraiorio se podrá considerar como positiVO 
cuando las pruebas de aglutinación sean de 1.50. En los casos en que 
esta aglutinación se presente en cifras de 1.30 será comiderada como 
dudosa, ya que a esta cifra pueden aglu tinar algunos . sueros normales. 

El es tad o grávido representa una condición favorable al desarro-
llu, el que es de grande importancia para los efectos profiláctico: , si 
se tiene en cuenta que el aborto no es consecuencia constante y abso-
luta de la infección y que son numerosos los animales portadores de 
gérmenes en las ubres y ganglios respectivo!!. 

La reacción posit'iva del suero de los animlaes, no asegura que el 
resultado final sea el aborto. 

Numerosas experiencias prueban que de animales que jamás abor-
taron, se puede obtener un suero de reacción por haber inge-
rido material virulento. También es positiva la suero-reacción de per-
sonas que han bebido leche o consumido queso, mantequilla o produc-
tos der-ivados, ricos en bacilos de Bang, aunque no sean clínicamente 
enfermos. 

Algunos ceintíficos han emayado medios químicos o derivados 
microbianos para el diagnóstico en vida de los animales infectados, 
entre ellos M. Fadyean y Stockman, quienes siguiendo la técnica de 
preparación como para la tuberculina o maleína, han preparado un ex-
tracto microbiano denom·inado abortina, que parece estar dotado de po-
der diagnóstico. Pero se ha demostrado que tal método de diagnóstico 
no ti ene valor práctico ya que reaccionan a la prueba de la abortina 
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animales que no están infectados, y otros, infectados seguramente, no 
dan reacción apreciable. 

El útero ,grávido es el medio más propic:o para el desarrollo del 
agente específico, y el material virulento se encuentra en las envoltu-
ras y líquidos fetales, como también en el estómago y médula o sea 
del feto. Este material se encuentra casi siempre puro y muy abundante. 

La vaginal posterior al aborto, aunque produce mate-
rial poco puro, debe tenerse en cuenta por el peligro de diseminación. 
Esta supuración sólo desaparece algunas semanas después del aborto, 
es decir, cuando el útero se encuentra libre de infección, a menos que 
haya habido contaminación por otros microorgrmismos. Pero el peligro 
de contagio puede subsistir inde-pendientemente del aborto, ya que el 
bacilo de Bang puede existir en los bóvidos, que no hayan abortado o 
presentado síntomas clínicos visibles. Por tanto, tales organismos son 
muy peligrosos como portadores de bacilos, que son eliminados al mo· 
mento del parto, en las envolturas aparentemente normales, o en la 
leche, etc., etc. 

La proporción de los portadores de gérmenes aparentemente sanos 
se eleva al 20 % y 30% y aún más. En cuanto a la leche se han llevado 
a cabo numerosos exámene ; y se ha encontrado el bacilo de Bang vivo 
y v·rulento en una fuerte proporción. 

Debi-do al menor número de t.:>ros en una finca y a la infrecuente 
localización del bacilo de Bang en los órganos genitales, el toro puede 
considerarse como portador, pero en menor escala si se le compara con 
las vacas; sin embargo, debe prestársele la suficiente atención. 

Al principio creía que la vía principal de penetración del ba-
cilo de Bang era la vaginal, por medio del pene o por el fácil contacto 
<le la vulva con material infectado. Pero las experiencias de la Comi-
sión Inglesa y de var los actores posteriormente, han demostrado la es· 
casa posibilidad de tal infecC'ión que sólo s·e efectuaría en presencia de 
un gran número de gérmenes, cosa difícil de obtener en el e tado na-
tural. 

En cuanto a la forma de contagio parece que la vía má : frecuen· 
te sea la oral, aunque experimentalmente se ha podido · realizarlo por 
todas las vías y no faltan experiencias positivas de contagio por vía 
conjuntiva!, y genital. 

Al estado natural el bacilo de Bang va difundiéndose máS' o menos 
en los establos y fin cas, porque nuestro :¡. criadores no de-

nuncian a su debido tiempo tal enfermedad, o creyéndola quizá de poca 
importancia dejan transcurrü· un ti empo que el microorganismo apro-
vecha para virulentarse. O dificultan la labor de la policía sanitaria y 
a última hora no se preocupan sino de deshacerse de los animales enfer-
mos por una venta rápida, ocultando la verdad al comprador. E3 ésta 
una de las causas a que jamás se podrá oponer eficazmente para evi-
tar la diseminación del germen que sostiene la infe :::ción. 
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Otro de los factores importantísimos de la contaminación es la va-
cuna con gérmenes vivos, empleadas en fincas sanas como medios pro-
filácticos para impedir la infección. En este caso es el 1ganadero quien, 
inocentemente, creyendo evitar todo peligro de aborto, lo lleva a su ha-
cienda por medio de esta vacuna. 

Es natural que estos gérmenes vivos y activos inoculados a los ani-
males y difundidos por los prados, establos, etc., con las excreciones y 
secreciones, causen perjuicios, pues sabemos que el organismo sólo pue-
de destruír una mínima parte de tales gérmenes inoculados y los res-
tantes vendrían a mantener la infección en IJas fincas, y a propagarla en 
los animales sanos. 

De la vacuna viva se ha hablado mal, pero ju·iciosamente aplicada 
es el medio más eficaz en la lucha contra el aborto epizoótico. Sólo se 
utiliza para los machos y en las hembras que no se encuentran en 
tación. Las vacas premunizadas no deben ser cubiertas por el toro sino 
tres meses después de la inoculación. Los procedimientos de utilizar va-
cunas vivas tienen sin duda el 'inconveniente de crear portadores de gér-
menes y sólo deben ser aplicados por quienes tengan un conocimiento 
completo de las enfermedades infecciosas y de policía sanitaria. 

ProfiJlaxis. 

Después de lo dicho sobre la etiología y modalidad de infección 
muy claramente el por qué de los fracasos con la desinfección 

de las vías genitales. El tratamiento sistemático de los antisépticos de 
tales vías puede recomendarse como principio general de higiene, apto 
r prevenir muchas de las enfermedades que puedan infectar el organis· 
mo al través de las mucosa" genitales, pero en el campo profiláctico 
del aborto sólo se obtienen escasos resultados, porque la vía más co-
mún de infección es la digestiva por medio de las bebidas y alimen-
tos infectados. La facilidad con que re contrae la infección por la vla 
bucal y la contaminación de los pastos y aguas por las secreciones de 
animales infectados, dificultan la lucha profiláctica, demostrando que 
el único medio de combati rla preventivamente cons·is te en el aislamien-
to de animales enfermos, en el menor tiempo posible, para evitar el 
contagio a los sanos. 

Por tanto, librar una finca del aborto infeccioso es uno de los pro-
blemas más difíciies. Porque, aunque contemos con medios seguros para 
n:conocer los animales enfermos con el bacilo de Bang, es decir, la 
euero-aglutinae'ión que nos pondrá en evidencia los casos de infección 
latente, en la finca infectada se necesitaría repetir la prueba de agluti-
nación, con breves intervalos de tiempo, hecho éste que quitaría al mé-
todo aquella ventaja prácl-lca y le haría antieconómico. 

M. Fadyan e Ytokman dieron a conocer los dos métodos de inmu· 
mzación que todavía empleamos: vacunación con gérmenes vivo 3 y con 
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gérmenes muertos. El primero de estos métodos sólo es aconsejable en 
lugares no 'infectados y en vacas no grávidas, las que no serán puestas 
.al toro antes de los tres meses siguientes a la vacunación. Es necesario 
i.ener en cuenta que esta vacuna, compuestos de gérmenes en plena viru-
lencia no atenuados, debe ser utilizada por individuos científicamente 
autorizados, pues de lo contrario se produciría el aborto. 

El segundo método consiste en el uso de bacilos muertos por el 
·calor u otros medios, y se pueden aplicar a cualquier animal, en los di-
versos períodos de la gestación, y en todas las fincas, sanas o infec-
tadas. 

S obre la eficacia de tales vacunaciones no han podido llegar los 
investigadores a un perfecto acuerdo. 

El aborto epizoótico no es una enfermedad a curso agudo, sino un 
proce:so infectivo especial que evoluciona en el organsimo enfermo muy 
lentamente, a tal punto que de la fecha dé infección a la del aborto, 
transcurren varios meses. En este caso, y como sucede en las enferme-
-dade:s infecciosas de curso cromco, el organismo reacciona siempre dé-
bilmente; por tanto, la inmunidad contra el aborto es s·ólo relativa y 
pasajera. 

Se supone que el animal que ha contraído la infección y ha abor-
tado debe quedar inmunizado. Pero diariamnete observamos que el pri-
mer aborto no 'inmuniza contra un segundo. Generalmente se necesi-
tan dos o tres abortos para rendir el organismo inmune, y excepcio-
nalmente se puede presentar el aborto por algunos años seguidos·. Pero 
tampoco podemos asegurar que ese estado de inmunidad sea suficien-
te a tolerar una nueva infección, pues son muchos los casos citados de 
aparición del aborto en vacas que después del segundo aborto dieron 
cría normalmente. Lo que nos obliga a mantener en los animales su alto 
índice de resisten cia orgánica contra el aborto infeccioso. 

El problemn de la vacunación contra el aborto cpizoótico necesita 
todavía profundizarse en sus diversos aspectos, para precisar esencial-
mente su valor práctico y de esta manera evitar los repetidos casos de 
infección natural por medio de sus efectos inmunitarios. 

Investigación. 

Las investigaciones a que nos referimos en seguida fueron lleva-
das a cabo en el laboratorio de enfermedades infecciosas de la Escuela 

acional de Medicina Veterinaria de Bogotá. 
Las muestras de leches enviadas muy gentilmente por la Di-

Tección Municipal de Hig'iene, a la que damos nuestros agradecimientos. 
La ·leche era llevada a la Escuela en frascos de cien centímetros cú-

bicos que habían sido estenlizados el día anterior, y fueron tomadas de 
84 expendios de Bogotá, aigunas veces del tanque o depósito principal 
v otras de cantinas aisladas. 
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Suponemos que esta mezcla se verificó des<le establo, inmed1u· 
tamente después ciel ordeño, lo que ocas'iona una total contaminación 
de la cantina o tanque en donde se deposite leche infectada. 

Las muestras de leche venían siempre acompañadas de un papel de 
anotaciones en le que se indicaba la dirección del expendio, su dueño, 
el tanque o la cantina, la hora en que se tomó y el hato o hatos de pro-
cedencia. 

L11 leche, al llegar al l_aboratorio, era tratada de la siguiente ma-
nera: 

A cinco centímetros cúbicos de leche se le agregaba un gramo de 
kimosina Heisler; · se ponía lué-go al baño maría a 40 g.c. Obtenida la 
co3j;ulación, después de quince minutos, se sacaba del baño y con una 
ansa de . platino, previamente quemada, se desprendían del tubo los bor-
des de cuágulo que se habían adherido. 

Se tomaba un tubo de centrífuga en el que se colocaba el suero de 
leche procedente de la coagulacióu, y se le agregaban 0.5 c.c. de cloro-
formo. Se agitaba la mezcla ten iendo el cuidado de no destaparla de 
un golpe, para evitar su derrame. Una vez mezclado el suero con el du-
roformo se llevaba a la centrífuga por quince minutos, y a mil dos-
cientas revoluciones. Después de esta centrifugación se obtenía un suero 
limpio e incoloro. Se empleaba después el aglutinómetro ele Mes:·nef. 

Los detalles de esta técnica son los siguienle5: 
Se emulsiona la platina de cultivo de bacilo de Bang, de cuatro 

dial'!, en una solución fisiológica que contenga el 0,5 % de fenol. La 
emulsión deberá ser muy densa y presentar un seclimento del 6 % del 
volumen total. 

Como también se puede emplear un ya preparado en los 
laLuratodos, en este caso se empleó uno procedente del Laboratorio Na-
cional de Higiene Samper-Marlínez, al cual le fue supt·imida el formol, 
y se cambió por fenol. 

Se emplea una ansa de platino, encorvada en su extremo libre, 
ojalá de medio milímetro de grosor por dos eentímetrao; de longitud y 
un milímetro de arco en la punta. En cambio el ansa. para meclir el 
t Uero de la leche, debe ser más grande que la precedente; 11na relación 
de 1.5 debe existir entre las dos. 

Se toma una ansa de la emulsión del cultiva de Ban¡J: del antígen•1 
y se pone :;obre el anglutinómetro de v·iclrio o, a falta de o;obre un 
cubre-objeto. Luégo se pone el suero de la leche. Las reaceiones mayo-
res de 1.20 son positivas, las de 1.20 sospecJw,:as, y las menores. ne¡:;a-
tivas. 

Es aconsejable ca lentar anles, ligeramente, la platina. con el ob· 
jeto de ayudar y acelerar la reacción. 

Las reacciones positivas se observan después de algunos ,·egundo• 
y se presentan en forma de grumos dentro de un líquido claro. En cam-
bio, si se forman pequeñísimos grumos en el líqu:do, y se enturbi a 
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y toma un aspecto lechoso, la reacción es dudosa. Si no se observa nin-
guna de estas modificaciones, es negativa. 

En las investigaciones efectuadas en las leches que se da al con-
sumo en Bogotá, obtuve un alto porcientaje de reacciones positivas y de 
sospechosas, pues de ochenta y siete resultaron cuarenta y uno positi-
vas, diez y ocho sospecho ·as y veintiocho negativa8. 

Debe hacerse notar que algunos dueños de hatos envían leches a 
dos, tres y aun cuatro expendios distintos, lo que confirma plenamente 
por el alto porcientaje de reacción. Tres d'e 'rcis expendios negativos, re· 
mltaron provistos por un solo dueño de pato, cosa que no debe tenerse · 
en cuenta para el porcientaje. 

Eu los casos en los cuales varios dueños de hatos envían la leche « 
una sola agencia, se tomó siempre la muet' ra por separado de cada 
cantina. 

Los resultados de la .aglutinación con el suero de la leche, no fOI• 

iguales a los obtenidos con el suero de sangre. 
Se relacionan más cuando se trata de animales completamente in-

munes a la infección, esto es·, cuando el contenido de aglutin}nas natu· 
rales es igual, pero no se corresponden una vez iniciada la infección, 
pues en estos casos la efectividad de las de la leche, supera 
a las aglutininas de la sangre en un 10% habiéndose llegado a obser· 
var casos en los -cuale3 el resultado, negativo para la sangre, fue en 
cambio positivo para la leche del mismo ani_mal. 

El suero se puede investigar más cuando es puro, y no 
ácido. 

A las muestras para enviar al laboratorio se les pueden adicionar 
para su conservación, unas gotas <le formol <le comercio, pero resulta 
mejor tomar las muestras con escrupulosidad y llevarlas pronto al exa-
men de laboratorio. 

El bacilo de Bang y sz¿ acción patógena en la especie humana. 

Sobre este importante asunto es mucho lo que s·e ha en los 
últimos y muy importantes las investigaciones que se han rea-
lizado. 

Hemos hablado ya de la notable difus•ión del bacilo de Bang en 
la especie bovina, como también en la fácil evolución en las mamas 
y en los ganglio10 mamarios. Como consecuencia, al localizarse el ba-
cilo en e tos órganos, claro está que se eliminará por medio de la leche 
llegando ésta a convertine en uno de los mayores medios de contagio 
para el hombre. 

Sabios ilustres han negado al bacilo de Bang todo poder patógeno 
para la especie humana, pero otros autores, no menos notables, sostie-
nen lo conttario, apoyados en datos completos e importantes, y han 
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demostrado en los últimos tiempos que el bacilo de Bang es patógeno 
para el hombre, como lo es el microscoccus melitensis. 

En el año de 1931 la Sección de Sanidad Pública de la Liga de las 
Naciones definió el problema de la fiebre ondulante, uno de los ma· 
yores del orbe. Alessandrini y pacdlli llamaron recientemente a esta 
'infección "la enfermedad del día". 

Es lógico que siendo le bacilo de Bang una variedad vecinísima 
al melitensis y sus características morfológicas, culturales, biológicas, 
bioquímicas, inmunitarias y alérgicas idénticas, puede producir en el 
hombre un síndrome clínico análogo al determinado por el melitensis. 

Las diferentes pruebas de laboratorio, tendientes a demostrar la di-
ferenciación de estos dos microorganismos, tales como la producción 
de anhídrido sulfurado, y su afinidad por al,gunas substancias colo1 an-
tes, no han logrado establecer de una manera precisa, la barrera de 
diferenciación entre la brucella abortus y la brucella melitensis. Por el 
contrario, estas dos brucellas, en cuanto a las pruebas, constituyen una 
misma entidad microbiológica, y llega su afinidad a tal punto, que 
se aconseja como tratamiento para ambas los tónicos reconst,ituyentes 
y sobre todo la suero-vacunoterapia. 

Messieri sostiene la hipótesis de que la infección de la fiebre me-
liten;is del hombre, es posible por contagio bovino. 

La clínica tampoco ha podido establecer límites entre la patoge-
nia de la brucella melitensis y de la brucella abortus. 

Esta similitud ha dado origen a h teoría dualista, la cual, no sin 
argumentos, se pregunta: ¿Por qué en algunos puntos en donde existía 
el aborto epizoótico d e l os bóvidos no se pre ·entaron casos de bruce-
llosis humana ? ¿Y por qué la patogenesú:lad de la brucella abortus, en 
el laboratorio, es menos frecuente por contaminación, que con la bru-
cella melitensis? 

La patogenisidad experimental de la brucella abortus en el hombre 
es desco::>ncida. 

En cuanto a la infección habrá que tenerse muy en cuenta que en 
la Francia meridional se demostró que grandes cantidades de b{ vid os 
estaban infectados con la bru cella melitensis y según los datos sumi-
¡, j, u·ados por el Profesor Lisbone, la brucellasis causa en la espeeie hu-
mana un 77% de la:; muertes en la región del mediodía de Francia. 

Todas estas teorías encontraron en otros un derto crédi-
to, p ero hoy los datos epidemiológicos y bacteriológicos nos d emues-
tran claramente los numerosos casos d e fiebre ondulante, de los cuales 
nn buen nú111ero se debe al contagio bovino, fuente ésta primeramente 
clesconocida. 

Reconocida la patogenisidad de la brucella abortus para el hom-
bre, se debe admitir que esta brucella puede estar dotada algunas ve-
ces de escasa virulencia, lo qu e n ::> :; ind•icaría la causa de los escasos 
{ocos de infección y la falta de sintomatología, lo que se vendría a 
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.comprobar cqn las pruebas experimentales y los datos epidemiológicos, 
que demuestran la existencia, en el grupo brucella, de tipos dotados de 
diverso3 . virulentos, para los animales y para el hombre. 

La experiencia de estos tipos primeramente se atribuía al diverso 
'}Joder patógeno __{lemostrado con lós mismos grupos, lo que han hecho 
dividir los grupos de brucellas provenientes de bóvidos, suino : , y 
prinos, .de aquéllas p1·ovenientes del hombre. 

La . brucella ahortus, tipo bovino, de acuerdo con esta teoría ad-
quiere una mayor virulencia para e l hombre, cuando e¿ta brucella pro· 
viene de caprinos. 

La pene:ración de la brucella al través de la piel y de las muco· 
sas debe tenerEe muy en cuenta, pues el solo contacto del hombre con 
los animales enfermos, puede producir en él la enfermedad, siendo este 
medio de contaminación quizá de los más comune:;,. 

J:.a brucellosis en el hombre ha llegado muchas veces a traer erro· 
r·es de diagnóstico, originados por [ U local ización pulmonar, lo qu e 
ha ce que es tas fo : mas sean confundidas con las . 15eudo o específicas tu· 
berculos-is. 

Makkaweisky describe una estadística muy interesante en el "D.T. \V. 
NQ 6 1931", según la -cual d!i 354 empleados de una finca donde el abor-
to epizoótico existía en un 32 % de bóvidos, 26 personas pn:sentahan clí· 
nica y bacteriológicamente la fiebre ondulante. En la misma finca un 
veterinario que había sido llamado para atender una distoxia en una 
vaca afectada de ab .)rlo ep·izoótico, fue. ata cado de fiebre ondulante, sin 
ser exagerados los dntomas clínicos. 68 personas que habían consumido 
la leche proveniente d e vacas enfermas, dieron una alta reacción de aglu-
tinación para el bacilo ele Bang. 

La liter atura ref:ere casos -ele -dermatosis en veterinarios empÍlicos, 
familiares, e tc. , etc., co nsecutivas a manipulacionse del parto con mate-
rial ·:nfec lado con bacilo de Bang, acompañados o no de fenómenos fe-
brile . Quizás mu chas de éstas sean debidas a impersensibilidad personal 
a la acción ele .otros gérmenes ele la cavidad vaginal. Tales fiebres· atípi-
cas vienen a ser brucellosis, por el resultado posit"ivo agluti-
nante, y sin que aparentemente den ninguna manifestación de trastornos 
de salud. 

Aurichio relata un caso en e l cual un nmo de ci ncuenta días de na-
cido, preS'entaba c línicamen te la patogenia de la fiebre melitem>is elando 
un alto título de aglutinación su suero sanguíne() . Este niño era hijo d e 
una ordeñadora y el suero ele la sangre de ésta aglutinaba a un alto tí-
tulo la brucel!a· ahortus. 

Bajo e l punto d e vista inmunitario, el hombre adquiere una inmu-
nidad ind•;vidual, trasmitida por la leche infectada de brucella ab.or.us 
o de sus anticuerpo ', lo cual ·permite que algunas personas persistan a 
segundas infecciones, s in demostrarlo clínicamente. Para otras, en cam-
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bio, las predispondría a -afecciones secundarias, principal-mente a las Jior-
mas ¡gastroentérit::as infantiles. 

ha comprobado últimamente eL peligro que, como huésped tras-
misor, presenta el perro personalmente cuando su alimentación se hace 
.a base de leche o verduras. · 

Todo esto que hemos expuesto pone de presente el enorme peligro 
· que para la ciudad de Bogotá presenta el actual consumo de leche, 

que ént.re a considerar otros innumerables microorganimsos que en ella 
se encuentran, y para no andar lejos os cito un bello trabajo efectuado 
sobre "bacilos 'tuberculosos en las leches de Bogotá". También pudiera 
cita1 los cambios de color, fabor, densidad y miles de mezclas más que en 
ella se efectúan sin que se beneficien más que las personas ajenas a 
aquella obligación que tenemos cada uno para con el res'to de la huma-
nidad. 

La tendencia de los agricultores y ganaderos a considerar el aborto 
cumo de caracte1·es no infectantes y su conducta en relación al silencio 

·y tendencia a ocultarlo, buscando la eliminación de sus ganados infec-
tados por medio de la venta, y la falta de medios contra la lucha del 
aborto epizoótico fac-ilita la propagación de la infección a otras fincas 
donde anteriormente no existía. 

Medidas que, en nuestro concepto, deberán tomarse para evitar ia 
propagación del aborto: 

l.-Cualquier caso de aborto en los animales debería ser denuncia-
do inmediatamente por los ganaderos y veterinarios y para las eventua-
les medidas de la policía sanitaria. 

2.- Educar a los ganaderos por med·io de publicaciones, circulares, 
etc., instruyéndolos sobre los caracteres peligrosos, y el papel que en ia 
lucha contra el aborto apizoótico le corresponde al servicio veterinario. 

3.-Establecer un laboratorio a donde los 1sanaderos o entidades 
oficiales concurran para los exámenes gratuitos de · sangre o vísceras sos-
pechosas y en donde se llevan las estadísticas de las fincas infectadas. 

4.-Legislación sanitaria interdepartamental sobre el intercambio de 
animales sospechosos o provenientes de fincas 

S.- Legislación sobre la venta de animales infectados de aborto epi-
zoótico u otras enfermedades infectocontagiosas, legislación ésta que re 
está haciendo muy necesaria entre nosotros, pues no hay país del mundo 
que no la tenga. 

6.-La ·instalación de una Central de Leche Municipal en consorci<> 
con los productores de leche, etc. 

Superfluo es hablar de la necesidad social de un severo 
control higiénico de la leche destinada al consumo directo; numerosas 
son las causas que comprometen la integridad y sanidad de la leche, con 
peligro para la salud humana. El control higiénico de la leche en el sen-
tido amplio de la palabra, es aquel por med·io del cual se garantiza al 
consumidor no solamente un producto esca o en gérmenes, sino también 
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de un valor alimenticio capaz de ceder al organismo que la ing iere todos 
sus elementos químicos normal!!$'. 

Los veterinarios, higienistas. méJicos, etc., somos los llamados a en-
frentarnos a una batalla en que pondremos todo nuestro entusiasmo, y 
a lejados de todo interés, lucharemos en común por un beneficio colec-
tivo que vendrá a madurar en la mañana el fruto de ese esfuerzo, dando 
a pueblo por medio de la lfw·he sana y genuina un alimento que 
no solamente sea confortable del cuerpo, sino que haga verdadero aque-
llo de "cuerpo sano mente para <;;eamo& el orgullo de nuestra 
Patria. · 



INSPECCION ESCOLAR 
DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

Por el doctor Francisco Vernaza. 

Tuve en el año de 1927 la ocasión de examinar los órganos de los 
en 141 al umnos internos en un conocido colegio de Bogotá, 

y como los de esa inspección escolar fueron bastante instruc-
tivos e 'imprevistos, he juzgado que puede ser de algún interés actual 
la reproducción de esa estadística. 

Tarjeta para la anotación estadística. 

Con el objeto de hacer una an :J tación práctica y <encilla de las 
particularidades de cada alumno, tuve necesidad de crear una tarjeta 
de Organos de los Sentidos. Esta tar jeta en unión de otra resumiendo 
el examen general que del alumno se hiciera, de una tarjeta dentaria 
y de exámenes de Laboratorio adecuados debían formar un conjunto 
que diera una noción exacta sobre el estada sanita¡oio de cada alumno. 
Mucho se esperaba de este estudio de conjunto, el cual no dió el resul-
tado que <e deseaba, porque si se hubieran tomado los resultados de 
un modo absoluto sin mucho d iscernimiento clínico y con bastante elas-
ticidad, se hubiera llegado a la conclusión de la célebre pieza de teatro 
francés, el doctor Knox, en la cual se hace una aguda crítica de ciertas 
actuaciones médicas, de que to.Ja persona sana es un enfermo que se 
'ignora. Hubiera sido algo ridículo declarar que los 141 alumno3 de 
este colegio, todos ellos en apariencia sanos, eran todos enfermos a 
quienes era de m gencia la práctica de una intervención quirúrgica, de 
un tratamiento de inyecciones, cauterios, etc., o por lo menos una indi-
cación de anteajos_ Recuerdo a ese respecto el consejo que me dió un 
viejo colega y maestro, robre la prudencia que debía tener en las con-
clusiones asegurándome que era muy fác-il que sucediera .al igual de lo 
que pasa cuando se hacen ver los techos de una casa por un arquitecto 
o persona competente, que siempre concluye que la casa amenaza ruina 
y que los techos pueden 

Recue1·do t.ambién que hace unos años tuve la ocasión única en la 
consulta de un hospital de París de examinar a un atleta que habia 
sido en ese año el ganador de la prueba ciclista de la vudha alrededor 
de Francia. Con mis compañeros de estudios le hicimos un examen 
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completísimo, teniendo la desilusión que ese atleta, capaz de esfuerzos 
tan extraordinarios y con una salud general tan satisfactoria, era por-
tador de una desviación del tabique nasal, de granulaciones faríngeas, 
que sus amígdalas eran crípticas, etc., etc. Por todas estas razones·, al 
concluír la inspeccién de este colegio, lejos me mantuve de indicacio-
nes quirúrgica o de otra índole, y solamente se a ellas en aque-
llos jóvenes que además de un examen positivo tenían algo más, a mi 
modo de ver indispensable, y este algo es la salud alterada, es decir, 
que fueran realmente enfermos o que tuvieran la función de un órgano 
comptÓmetida por · las lesiones · no compeñza{ias, no toleradas. 

La tarjeta.-Es una tarjeta d e 14 centímetros d e ancho por 12 de 
alta. Es d e dos caras. Tiene un borde de agujeros, cada agujero co-
rresponde a una casilla con una designació-n. Cuando el sujeto tiene 
una lesión o alteracién que corresponda a una de las ca!>'illas con unas 
tijeritas se corta el bordecito y se transforma así el agujero en una ca-
nalita. Con el objeto de poder orientar todas las tarjetas que se tengan 
en un mismo sentido, la esquina superior derecha de la tarjeta e tá 
cortada en diagonal. De esta manera se pueden orientar debidamente 
todas las tarjetas en el mismo s·ent'id o y cuando se quiera obtener todos 
los individuos con lesiones o enfermedades correEpondien tes a una ca-
silla determinada es suficiente introducir por los agujeJ os de dicha ca-
silla un palito, que puede ser un lápiz delgado, y se sacuden las tar· 
jetas, quedan suspendidas en el palito las tar jetas que tienen el aguje-
rito sano y justamente caen las que se d esea obtener, esto es, las del 
grupo correspondiente a la casilla que se desea. Para la descripción de 
la tarjeta cons:deramos primero la: 

Cara cara tiene cuatro bordes de casillas y una par· 
te central. Borde superior : las casil las d e este borde son las que corres-
ponden a los ojos. Existen 13 casillas que de izquierda a derecha son: 

Párpado y Orbita, Conjuntiva, Córnea, Iris. Estas cuatro caEillas 
son las de aquellas cosas que pueden verse a la simple inspección del 
ojo. 

erv·io Optico, Coroido, Retina. Estas dos casillas son las que co-
rresponden a un examen de fondo de ojo . 

En el centro queda el Estrabismo. Ojo derecho. Ojo izquierdo. 
Siguen las casillas de la refracción. OjQ Emétrope. Hipermétrope. 

Ast\gmata. La última casilla corresponde al Cristalino. 

En el Borde derecho: En este borde ha y 7 casillas que son las que 
corresponden a la boca, faringe, laringe, esófago, etc. 

Primera casilla para anotar las amigdalitis agudas. 
Se¡::;unda casilla para las amigdalitis d e tipo cr é:nico. 
Tercera casilla para las vegetaciones adenoides. 
Cuarta casilla, que es la del centro, para paladar v lengua. 
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Quinta casilla para faringe y esófago. 
Sexla casilla para laringe. 
Séptima, para los infartos ganglionares. 

En el Borde Izquierdo: En este borde hay 7 casillas que corres-
ponden a la nariz y a lo; senos. 

Primera casilla para las rinitis de ripo hipertrófico. 
Segunda casilla para las rinitis de tipo atrófico. Estas dos prime-

ras casillas con 'esponden a las rinil'is, con la tercera, que es para las 
agudas. 

Cuarta casilla, del centro. Para los huesos propios de la nariz. 
Quinta casilla. Senos maxilares. 
Sexta casilla. Senos frontales. 
Séptima casilla. Etmoido Estas tres últimas r:asillas 

corresponden a los senos. 

En el Borde Inferior: Hay 14 casillas para el aparato auditivo. Las 
del lado izquierdo para el oído izquierdo. Las del lado derecho para 
el oído derecho. Las dos casillas de los extremos son los tapones de 
cera. Siguen tre > casillas para las otit'is externas. otitis medias y mas-
toiditis que forman el grupo de las lesiones agudas. En el centro que-
dan las lesiones del .aparato de la traMmisión, del aparato de la recep-
ción y del equilibrio. Estas tres casillas forman el grupo de las lesio-
nes auriculare > de tipo crémico. 

El Centro de la cara ante1 ior de la tarjeta existe. En la parte alta 
una doble numeración de l a lO para anotar la agudeza visual de cada 
ojo poniendo una crucecita con tinta sobre el número que corresponde 
a esta agudeza. 

Luégo el nombre y la edad del sujeto. 
En la parte inferior: la manera de anotar el examen funcional para 

el oído derecho y para el oído izquierdo, para dane cuenta del estado 
auricular de cada sujeto. 

Este examen funciona l se anota así: P.C.D. significa la percepción 
craneana del sujeto hecha con el reloj colocado en la frente, que es el 
número uno en ta región temporal, que es el número dos en la región 
preauricular, que es el número 3, y en la región mastoidiana, que es 
el número cuatro. Cuando en uno de estos sit"ios el reloj no es perci· 
hido se reemplaza por un cero. Por ejemplo 0234 significa que el reloj 
es percibido en todos los sitios c :m excepcié<n del sitio frontal, que es 
el primero perdido con los años. Cuando en un su2eto joven este reloj 
no percibe en ninguno de los sitios craneanos, puede ser un dato 
precioso para un diagnóstico de lesión del aparato de recepción. 

O.D. y O.I. es la percepción del aire para · el mismo reloj anotada 
aproximadamente en centímetros. Es de recomendar que el examen fun-
cional se haga siempre con el mismo reloj; al cabo de al 5unos exáme· 
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nes ya se tiene el cálculo de la d;stancia en un sujeto sano para dicho 
relnj. Los exámenes en e: te colegio se practicaron todos con un relo-
jito de puhera marca Tequendama, para el cual la distancia normal 
es de 0.20 centímetros. . 

Rin D. y Rin I. e5 la anotae;ón del del Rin para el (liapa-
s(,n. También es de aconsejar que todos los exámenes se pt:actiquen con 
el mismo diapasón , al cual se le conóce ya la duración en >'egundos 
para un sujeto no!·mal. . _ . _ 

El Weber es el tan conocido para el diapasón colocado en 
el vértice craneano. _ : ,_ 

El Galton es la anolac:ón que corresponde al -silvete de Ga]!on 
para los sonidos agudos. . . 

Tour derecha e izquier-da es el dato ·que dan las en el sen-
tido de las de un reloj, y viceversa, practicadas e!l una silla · gi-
ratoria de examen o el s•igno del bastón de Moure (vueltas alr.ededor 
de un basté-n colocando la hente s·obre el mango) / con el olJjeto de 
informarse sobre la normalidad de un laberinto. También con alguna 
práctica se llega a determ1nar el número de segundos del 
ocular que corresponde a un su jeto normal. · 

La lectura de este examen funcional, unida al examen con el espe-
culum auricular, muestra a la vista y de un modo rápido la nonnalidad 
o anormalidad y por con<iguiente el diasnóstico de si ti o en. el oído exa-
minado. .· 

Cara posterior.- En la cata posterior de la tarjeta se encuentran 
utJ05. ,dibujos esquemáticos en cuatro grupos distintos. 

En el grupo superior izquierdo están los. c:J rre5pondientes· a los 
ojos. Hay un esquema de refracción. Un fondo de ojo con m papilla, 
Un ojo o segmento anterior con sus párpados y anexos. Una crucecita 
hecha cvn tinta sobre uno cualquiera de estos dibujos visualiza de un 
modo rápido el sitio que no es normal o dtá enfermo en el aparato 
visual. La sola cosa que no podría anotar: e serian las alteraC'iones de 
la tensión ocular, pero como esta tarj eta está destinada a un colegio 
en donde sólo hay individuos de lO a 20 años aproximadamente, no es 
un defecto, porque es de esperarse que el glaucoma, como enfermedad 
inicial, no se presenta en sujetos de edad. · 

En el grupo supet•jor derecho está un de todo el aparato 
auditivo y del equilibrio con su anexo la mastoide. Este es un esquema 
original y expresamente inventado en donde se encuentran los tres gru-
¡.¡os distinto :; de transmisión, recepci{m, equilibrio, y su anexo de la 
mastoide. También una crucecita con tinta roja sobre uno cual quiera de 
estos grupos sitúa visualmente el s'itio anormal o defectuoso del aparato 
auditivo y del equilibrio. 

En el g1 upo inferior izquierdo hay una cara de perfil sobre la cual 
se puede anotar la irregularidad que ex·jsta sobre una nariz y un 
quema expresamente inventado y original también, . en el cual· se .. puede 
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anotar con una crucecita el : e no o senos enfermos o también cualquier 
cosa que se encuentre en<Íonasal, sobre los corne:es o sob1 e el tabique. 

El grupo infefiro derecho es un dibujo esquemático en extremo 
sob1e el cual :también se puede anotar cualquier irregularidad, con una 
crucecita 10ja sobre las amí.5dalas, velo, faringe, laringe, tráquea, esó· 
fago, etc., etc. 

Resultadus c:stadísticos sobre 141 alumnos examinados. 

De estos 141 hay 8 cuyos exámenes no fueron completos, y que es 
necesario eliminar. 

De los 133 restantes sólo hubo UNO NORMAL. Los demás absolu· 
tamente todos presentaban algo que les impedía ser catalogados como 
completamente sanos. 

Veamos de estos 132 las lesiones que presentaban: 

Ojos: 
Defectos de refracción .. 
Blefaro-conj untivitis, etc., 
Segmento anterior, etc., ect., 
EstrabiEmo . . . . . . . . . . . . . .. 
Lesiones de fondo y Ch. miópica . . . . 
Nariz: 
Rinitis tipo hipertré·fico (y húmeda::.) 
Rinitis tipo atrófico (y secas) 
Focos de epistaxis .. 
Senos .. . .. 
Herpetides por rinitis .. 

Garganta: 
Hipertrofia amigdaleana y amigdalitis 
Vegetaciones adenoides sin amígdalas, 

laciones ..... . ........... ... . . 
GangJiQs submaxilares y del ¡cuello 

gen diver¿.o . . . . . . . . . . . . 
Perturbaciones sensibil'idad faríngea 
Laringitis de repetición .. 
Oídos: 

críptica 
gran 

de ori-

Tapones de cera . . . . . . . . . . . . 
Lesiones del aparato de la transmisión 
Lesiones del aparato de la recepción .. 
Otitis externas . . . . . . . . . . . . . . . . 
Otitis medias supuradas y otorreao. crónicas 
Mastoidiris crénicas (rad iografía) .. 

81 61% 
14 

2 
4 
4 

89 67% 
6 
2 
1 
1 

70 521/2% 

5 

43 
1 
1 

21 
18 13%% 

3 
1 
2 
1 
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Conclusiones y observaciones. 

Del estudio de los números que anteceden pueden desprenderse ló-
gicamente varias conclusione:;;. y al,:?;unas observaciones. 

l.-La prudencia que se debe tener en la inspeccién sanitaria de 
un establecimiento escolar, pues sería curioso, por decir lo menos, que 
se declarara enfermos a un conjunto de niños que gozan de buena salud 
en general, y que se procediera a todas las intervenciones quirúr-

tratamientos, etc., que del examen de ,ellos se deducen. En el caw 
en que nos ocupamos, sólo se envió a los médicos de las familias (el es· 
pecialista Inspector, no fue el especialista tratante sino en unos muy 
pocos casos), niños que verdaderamente carecían de salud. De 
otra manera habríamos tenido que remitir a todos los niños, con excep· 
ción de uno solo, al cual no se le encontré nada en el examen . 

II.-En el examen de los ojos, la abundancia de defectos de la re-
fracción, es· decir, los pocos sujetos emétropes. Tampoco Ee procedió 
a hacerles llevar lentes a todos, y sólo s·e envió donde el especialista 
a aquellos que tenían una agudeza visual disminuída, o que Eufrían 
de dolo1·es de cabeza, fastidio en los ojos, etc., etc. 

III.-Igual criterio para aquellos que presentaban algo endonasal, 
o amígdalas dé aspecto no normal. Si se hubiera procedido de otra 
manera, en estos dos renglones solos hubieran sido practicadas 164 in· 
intervenciones quirúrgicas. Sólo fueron enviados al especialista aque· 
llos ·que francamente no respiraban bien, o que tenían lesiones auricu· 
larse secundarias a su estado del na: ofaringe o que presentaban de 
un modo evidente las perturbaciones locales o a distancia de la amigda-
liti ·. crónica. No puedo dar el dato preciso pero creo que no alcanza. 
ron a quince por estos dos renglones nasales y amigda· 
lean os. 

IV.-Es de observar igualmente la abundancia de lesiones cróni-
cas del aparato de la transmisión. Para esto es indudable que la abun· 
dancia de narices y gargantas po.co correctas, sea la causa próxima o 
remota, y en much'as intervenciones quirúrgicas fue el criterio que las 
determinó. 

Muchas otras observaciones Ee ocurrirían, pero he creído conve-
niente no extremar, y creo que las que anteceden son suficientes. 



NOTA EDITORIAL 

EL INSTITUTO NACIONAL DE RADIUM 

Bogotá, abril 5 de 1935. 
Señor doctor don 
Calixto Torres Umaña, 
Rector de la de Medicina. 
L. C. 

Con el mayor placer damos contes-tación a su atenta comunica-
ción de ayer, en la cual se nos solicita el concepto que, en nuestra ca-
lidad de d-irectores del personal de los servicios de Elec-trorradiología de 
la Facultad de Medicina, tengamos sobre la organización que deba 
darse al Instituto acional de Radium. 

De acuerdo con la -solicitud de ese rectorad o visitamos el- Instituto 
en días pasado's, y la mayor parle de las opiniones que hoy com,.igna-
mos en la presente fueron ya expuestas verbalmente a usted en 
e;;;a ocasión. Gustosos hacemos hoy un resumen de nuestra manera de 
pensar a este res·pecto, con el deseo de que pueda ser de alguna utili-
dad en las deliberacioJJes que actualmente adelanta el Consejo Direc-
tivo de la Facultad . 

· En dicha visita, y al lado de la nueva edificación, de las salas de 
espera, de los para: . los enfermos, de los r.alones de exámenes, 
del mobiliario y de todos los demás elementos accesorios indispensa-
bles- para su func'ionamiento , encontramos l os siguientes e{ementos: 
. Dos sitias de cirugía, •con ·todos los enseres ñecesarios para su fun-
cionamiento, entre los cuales se cuenta un bisturí eléctrico "'E:lchir-
Thermoflux" y -una mesa de operaciones, autoclaves y esterilizador 
la casa "Schaerer''. - · 

Un laboratorio de histología patológica con 
aparato para micro-proyecciones, m•icrodibuj o 
fas, reactivos y demás.. elementos indispensables, 
la casa "Es.we". 

cuatro micrótomos, un 
y microscopia, estu -
pedidos todos ellos a 

Un laboratorio de radiumterapia, que cuenta con 3 grs. de radium 
elemento. Dos gramos destinados a un foco radio-activo para telecurie-
terapia, y un gramo distribuído en tubos y agujas para aplicaciones de 



- 1195 -

bradirradium. Cuenta esta sección con los· elementos accesorios indis-
pensables, como caja fuerte, termostato, placas Nidrose, colpostatos, 
p'inz:as, placas de pasta "Colombia" y sus distintos aparatos, cajas pro· 
te¡gidas para transportar el 1 adium, etc., etc. 

Un laboratorio de radiodiagnóstico que cuenta con un· aparato 
"Tuto-Heliophos" de la casa Siemens y los accesorios necesarios para 
su funcionamiento. 

Y un laboratorio de 1·adioterap1a con 4 aparatos de radioterapia 
profunda de 200 KV. "Stabilivolt"; dos aparatos de radioterapia semi-
profunda y superficial "Multivolt", y una instalación de rayos límites 
de Bucky. Todos estos aparatos con los. instrumentos de con trol , me-
dida y accesorios correspondientes, en su totalidad de la casa "Siemens". 

Debemos anotar que no existen apara tos de electro terapia ni de 
electrodiagnéstico. 

I.-Al dar nuestra opinión consideramos que el Instituto Nacional 
de Radium será una dependencia de la Facultad de Medi cina de Bogotá, 
como lo ordena la ley 81 de 1928, y que por l o tanto en trará a formar 
pa1 te real y efectiva de ella. 

H.- Creemos también necesario derogar los decretos Nros . 984 y 
1160 de 1933, y los demás que se haya expedido hasta la fecha en 
desarrollo de la ley 81 de 1928. En estos decretos exio.ten disposicio-
nes que se refieren a la organización interna del Instituto y que por 
consiguiente no deben obligar de antemano a la Facultad de Medicina, 
tanto más· cuanto que algunas de ellas rep1 esentan erogaciones inúti· 
les. Tal sucede con la creación de las secciones quirúrgica y médica 
con su jefe respectivo. El jefe de la sección quirúrgica tendría a su 
cargo la cirugía de los enfermos hospitalizados en el Instituto, porque 
no creemos que se haya pensado en que pueda operar a los pacientes 
que se alojen en el Hospüal de San Juan de y siendo esto así no 
podemos suponer que en el Instituto se van a recibir pens.ionados exclu-
sivamen te, porque se llegaría al absurdo de que el Estado pague un 
cirujano para que en "una institución de beneficencia o protecci én so-
cial" (art. de la ley 33 de 1932), atienda exclusivamente a l os en'-
fermos que puedan pagar sus servicios. Suponemos por lo tanto que en 
el Instituto se van a reóbir enfermos pobres de solemnidad al lado de 
los pensionados; y en es te caso hay que convenir en que sobra el ciru-
jano o que faltan seis u ocho cirujanos más. No es posible que en el 
año de 1935 se le exija a un cirujano que sea al mismo tiempo espe-
cialista en órganos de los sentidos, en vías urinarias, en ginecología, 
en cerebro, en enfermedades de los huesos, en c'irugía general, etc., etc. 
Creemos por lo tanto más práctico delegar ios trabajos que requier'a 
esta sección en los Profesores de Clínicas Quirúrgicas del Hospital de 
San Juan de Dios, quienes con el mayor placer y sin, erogadón 
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guna para la Facultad, prestarían ese selVlcJO en asocio de sus jefes 
Je colaborando así el Profesorado de la Facultad en la labor 
del Instituto de Radium. En P.sta forma los Profesores de Clínicas qui-
rúrgicas mantendrían relacione:; muy cordiales con la respectiva sección 
del Instituto, porque no encontrarían en ella jefe ninguno que pudie-
ta dificultarles o aminorarles eE,a colaboracié n. Lo mismo puede de-
cirse. del jefe de la sección médica, tanto más cuanto que el personal 
contratado por el Gobierno está compue:;to de médicos especializados 
en las distintas ramas de la cancerología. Son ellos los que deben en-
cargarse de la parte médica, y cuando nece iten recUI rir a especialis-
tas de la Clínica interna, encontrarán en los Profesores respectivos :lel 
Hospital de San }nan de Dios la ayuda y el "consejo que les sean ne-
cesarios. 

111.--Los laboratorios del Instituto deben funcionar como los de-
más que tiene la Facultad en el hospital, naturalmente bajo la direc-
ción del Rector y del Consejo Directivo. Pero como tanto en electro-
terapia como en radiod•iagnóstico y en histología patoló1gica hay ele-
mentos, material y pers·onal en el Hospital de San Juan de Dios, nos 
parece más conven iente la fusión de estos servicios en uno solo. Con el 
mismo penonal que hoy tienen y por' lo tanto sin nuevos gastos se 
pueden refundir los servicios del hospital y del Instituto, contribu-
yendo al mismo tiempo , como lo hacen hoy, a prestar un serv•icio do-
cente. 

IV.-En el local del Instituto deben recibirse no solamente pensio-
nados sino también pobres de solemnidad para dar cumplimiento a la 
ley 33 de 1932 ya citada. El Instituto cuenta con 35 cuartos para hos-
pitalizar enfermos, y nosotros consideramos que no es posible conse-
guir que permanentemente haya e::e número de enfermos pudientes 
atacaaos de cáncer, que req1,1ieran los set"V'icios de la Instituci.én. Y no 
creemos que se haya pensado en recibir en el Instituto a todos· aquellos 
enfermos que puedan ser tratados por los mismos procedimientos tera-
péuticos que el cáncer, po1 que p or una parte se desvirtuaría la fina-
lidad del Instituto, y por otra habría representantes df: casi toda la pa· 
tología. Basta pensar por un momento en las aplicaciones terapéuti-
cas de la cirugía y de las radiaciones, cuando hasta los procesos infla-
ma-torios son sus·ceptibles de la terdpéutita por este último procedi-
miento. 

Por' todo lo anterior consideramos que cou 12 cuartos que se des-
tinen para pensionados sería más que suficien te. Y entonces se podrían 
destinar los· 24 cuartos del tercer piso (con dos enfermos por cuarto ) 
para hospitalizar 48 pobres de solemnidad. La alimentación y soste-
nimiento ae estos enfermos no implicaría erogación ninguna para la 
Facultad, puesto que la honorable .Tunta de Beneficencia preferiría gus-
tosa alimenta:r y atender estos enfermos en lugar de hacerlo -dando 
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al mismo tiempo el local y el mobilia1 io --- en el pabellón vecino del 
Hosp'itul de San Juan de Dios. 

V.-Consideramos que todo el personal científico que haya que 
nombrar, debe estar exactamente en las mismas condiciones que los si-
milares de los laboratorios y las clínicas que hoy desempeñan esos 
puestos. Y tanto para los internos y jefes que se nombren ahora, como 
para cuando se venzan los contratos de los médicos que le dedican todo 
su tiempo, deben seguirse las que rigen Pn la Facultad para la 
provisión de esos puestos. 

VI.-Vemos en el Instituto un centro de invesl'1gación, de asisten-
cia social y de enseñanza para los alumnos de la Facultad de Medi-
cina. Y si se tienen en cuenta las consideraciones anteriores se compren-
de que el costo para su sostenimiento se reduce a pagar los sueldos de 
los médicos contratados; algunos jefes de trabajos, internos y enfer-
meras, el ascemorista, el portero, el secretaJ io-habilitado, unas pocas 
hermanas y unos cuantos sirvientes. La alimentación de los pensiona-
dos la suministraría la Junta de Benefi cencia, de la misma que hoy 
tienen los internos y las hermanas de la caridad, ) su costo sería pa-
gado directamente por los mismos pensionados. 

VIL-Para que el Instituto sea un cent1 o de investigación es ne-
cesario que sea primero centro de asistencia WC'ial, en donde se reci-
ban y traten numerosos enfermos pobres de solemnidad. Al lado del 
alivio que se da a estos pacientes se encuentra el material necesario 
para la investigación y el no menos importante p[ua la enseñanza. Hay 
que tener en cuenta que la clientela privada no se presta ni para la 
enseñanza ni para la investigacién. Y hay que pensar también en el papel 
primordial de asistencia social , para no rechazar por ningún motivo a 
los enfermos menesterosos que por sufrir de un cáncer, cuyos remita-
dos terapéuticos por las radiaciones o la cirugía son muy inciertos, o 
cuya incurabilidad parece demostrada , pueda pensarse en rechazarlos a 
las puertas de la lnsl'itución. Justamente estos enfermos pobres son los 
más necesitados, y en el capítulo de la investigación es necesario agre-
gar el de los procedimientos que sirvan para aliviar y consolar a estos 
desgraciados. El material de enfermos no puede seleccionarse en el Ins-
tituto con la mira de obtener estadü.ticas mejores, como lo pueden 
hacer los establecimientos que no son de asistencia públ•ica ni de inves-
tigacién y enseñanza. 

VII L-Es reprochable hacerle propaganda comercial al Instituto; 
eso sería comercializar la medicina por la Facultad misma. Esta insti-
tu ción puramente científica y centro anticanceros;o no debe, en ningún 
caso, tener müas comerciales, reñidas absolutamente con el espíritu · 
científico y la obra social. Más bien que p1 opaganda, el Instituto debe 
inculcar a los médicos que ya salieron de 1a Facultad y a los que se 
educan en ella, los conocimientos que hoy se requieren para diagnos-
ticar y tratar o por lo menos aconsejar convenientemente lo que debe 
hacerse con los casos sospechosos o confirmados de cáncer. 
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IX.-Es indispensable que la Facultad tenga un gran cuidado en 
la reglamentación de los enfermos pudientes que deba atendet el Insti-
tuto, con el objeto de no lesionar los intereses personales de los médi-
cos y cirujanos que ejercen en la ciudad de Bogotá y fuera de ella, 
ya que esto traería como consecuencia una mala voluntad hacia la Ins-
titución, lo cual no sería conveniente para ella y mucho menos para 
la Facultad. 

X.-Es urgente estab lecer claramente y en la forma que en 
las otras dependencias de la Facultad, las relaciones que deben exis-
L'1r entre los Profesores de electrorradiología (en especial de radiotera-
pia) y los jefes de las respectiva · secciones del Instituto. 

Hemos supuesto en las consideraciones anterio1 es que el Instituto 
de Radium será una dependencia de la Facultad de Medicina, pero puede 
suceder que no lo sea, y en este cas.o sería una clínka fundada por el 
Estado y por lo tanto nada tendríamos que opinar sobre su organiza-
ción en nuestro carácter de personal docente al servicio de la Facu'l-
tad de Medicina. 

Esta Institución del Estado ¿estaría exclusivamente destinada a la 
beneficencia? Si así lo fuere sdo aplausos merecería de nuestra parte. 
¿O se destinaría principalmente a recibir pensionados? En este caso 
protestaríamos· contra el Estatismo en medicina, porque ese es el primer 
paso hacia la pérdida de la individualidad del médico, y es altamente 
perjudicial para la ciencia de los médicos, funcionarios; protes-
taríamos en nombre de nuestros colegas, porque eso significaría una 
competencia desleal a los médicos colombianos que viven de su profe-
sión; y protestaríamos en nombre de los estudiantes y en nuestro carác-
ter de personal docente de la Facultad; ya que ese valioso matetial de 
enseñanza no sería utilizable ni utilizado por los médicos del mañana. 

No nos parecería justificado este Instituto como nacional e inde-
pendiente de la Facultad de Medicina, porque la única razón que habría 
para ello sería la de que no existieran en el país: estos métodos de tra-
tamiento. Y ya sabemos que en elementos de cirugía, en aparatos de 
rad'.iodiagnós'tico y de radioterapia semiprofunda y superficial , no está 
escasa la ciudad de Bogotá; que en radioterapia de 200.000 voltios cuya 
necesidad nadie discute y que hoy necesíi:an urgentemente los pobres 
de solemnidad, ya la tenemos desde hace varios meses para los enfer-
mos acomodados; que el beneficio de las aplicaciones intra-cavitarias, 
intersticiales y con aparatos planos del 1 adium lo han ·tenido desde 
hace lO años no sólo los ricos sino los menesterosos del Hospital Je 
San Juan de Dios y de San José hasta hace poco tiempo; que solamen-
te la telecurieterap'ia con un foco radioactivo de dos gramos: servirá de 
hoy en adelante a obtener mejores resultados en las aplicaciones que 
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tiene para el cáncer de la laringe, de la faringe, de los ganglios ael 
cuello y de las metástasis axilares del seno, en cuyo aominio lucha 
favorablemente contra su competidor : los rayos X ae 200.000; y que 
aun cuando no tenemos hoy en Colombia ni los aparatos de rayos· X 
de 400.000 a 1.000.000 de voltios ni el pack de 8 grs. de radium, 
luchan entre sí por obtener cada uno de ellos mejores 1esultaaos en 
unos cuantos casos de cáncer : con lo existente basta para que luche-
mos·, con porcientajes más o menos favorables, contra ese flagelo ael 
cáncer, cuyo tratamiento de{•initivo no se ha encontrado. 

Somos del Sr. Rector atentos S. S., 

Aquilino Soto, Gonzalo Esguerra Gómez, Carlos Trujillo Venegas, 
l'c.ulo E. Falla. 



SEÑORES MEDICOS 

Nos permitimos poner en su conocimiento 
que la primera serie anual de la "Revista Mé-
dica de Bogotá" ha terminado con el 

Número 512 
y por tanto rogamos a ustedes se sirvan cubrir 
el abono a la segunda serie, de la cual se han 
publicado los números 513 a 524. 

Las suscripciones que no estén cubiertas en 
oportunidad se considerarán canceladas y sus-
penderemos el despacho. 

REVISTA MEDICA DE BOGOTA 
Administración: 

Editorial CROMOS. Apartado 442. BOGOTA. 
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