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NOTAS SOBRE UN TRIPANOSOMA DE LOS BOVINOS 
DE COLOMBIA 

POR 

C ES AR U RIBE PIE DRAHITA, M D . 
Profesor de Parasitología de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Nacional. 

a la gentil eza de los doctores Antonio Zapata, de Car-
tagena, José Velásquez, de Bogotá, y del señor Gerente de la Ca-
sa Bayer, Meister Lucius, de Bogotá, tuve la oportunidad de es-
tudiar algunos frotes de sangre de bovinos del Departamento de 
Bolívar (Colombia), en Jos cuales se encuentran tripanosomas. 

El material fué coloreado con solución de Giemsa y se halló 
en excelentes condiciones para el estudio. Los tripanosomas son 
muy numerosos en estas preparaciones; en gran número se en-
contraron figuras de división. Los frotes fueron tomados durante 
accesos febriles. 

El estudio morfológico se hizo sobre 420 ejemplares, de los 
cuales se tomaron medidas para la construcción de la curva de 
tamaños, la cual se comparó con la de los tripanosomas de los 
equídeos colombianos y con la de otros tripanosomas africanos. 

Los tripanosomas de los equídeos de Colombia fueron identi -
ficados por Uribe C. (1929) como 7 . venezuelense Mesnil 1910, y 
no como 7 . equinun Voges (1901), según la opinión de Carras-
quilla (1913) y de Velásquez (1929). 

DESCRIPCION 

El tripanosoma encontrado en la s angre de los bovinos de Bo-
lívar, (Co lombia), es un pequ eño tripanosoma monomorfo. La lon-
gitud varía entre un mínimum de 13 micrones y máximum de 20 

R evista M édica.-1 
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La parte su perior de la plancha desde el número hasta el 1 5 muestra tripanosomas dt: 
los bovinos de Colombia tipo vivax. Los números 12, 13, 14 y 15 son organismos en vi a 
d e división. 

La parte inferior de la plancha muestra tripanosomas de los equinos de Colombia tipo 
evan•i. para que sirva de comparación con los anteriores. 

Todas las figuras fueron dibujadas con ayuda de la cámara lúcida, 
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micrones, los más miden Hs micrones. El flagelo mide de 4 a 6 
micrones en su porción libre. El cuerpo es fusiforme y poco re-
torcido. La extremidad anterior o flagelar es delgada y flexible, 
la extremidad posterior es arredondeada y relativamente rígida. La 
porcion anterior es estrecha mientras que la posterior es ancha y 
v0!uminosa. El protoplasma es homogéneo, raras veces se le en-
contraron vacuolas o inclusiones cromáticas. 

El núcleo trófico está situado más o menos en la mitad de la 
del cuerpo. El kinetoplasto o parabasal tiene un tama-

ñq normal y está situado en la extremidad posterior en posición 
'francamente terminal (Figs. 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10). Sólo en 
pocos casos se vió en posición subterminal (Figs. 5, 11). 

La membrana ondulante es poco sinuosa, muestra un flagelo 
grueso que arranca de la vecindad del kinetoplasto o parabasal. 
El grano basal no fué visto en las preparaciones examinadas. 

Las figuras de bipartición observadas corresponden a la mane-
ra clásica de división simple de los tripanosomas en la sangre. 

De la descripción anterior se desprende que el tripanosoma en 
cuestión pertenece al grupo del 7 ripanosoma vivax Ziemman 1905. 
Pero es un poco más pequeño que éste y su porción posterior 
no es muy volumin osa como sucede en el 7. vivax, Por estas 
características, nuestro tripanosama se asemeja muchísimo al . 7 
uniforme Bruce et al. l 911. En efedo reproducimos la descripción 
de este tripanosoma para compararla con la que hemos hecho 
del nuéstro. 

Trpyano5oma uniforme Bruce el al. 1911; este tripanosoma fué visto y estudiado por Bruce 
et al. en 1911 Uga nd• . Es una forma pequeña del T. vivox. Sus movimie ntos aunque 
vigorosos no lo son como en el T . vi ·•JX. L -1 pule ant "ior d el cuerpo no mue.tra el mis-
mo de estrechez rom) e:1 T. ViVax de manera que no hay tanto contraste entre la 
anchu a de la f'O·c•ó 1 anlt:n >r y la post• flor ,¡ núc'eo, 

La región po•lnuclear e, si remb.rg> decidiJnmente Lull,os • y la es 
redond•. T. umfJ• ,. vara e llre ll. y 19 micrones de largo co•1 un procne ,¡" de 16 mi -
cr ''nes. La an,h .ra es l. 5 ' 2, 5 m L on•i. El k• lo es b en doarrol:ado y se en-
cuentra cerca a la exttemldlJ po>ter;or La me ubrana es dtslinta aunque estrecha, tiene un 
flagelo de 2 a 5 mtcrones. 

Este tr;panosoma afecta t:! ganado vacuno. las cabras y oveJas, pero no es iooculable a 
los an•m•les pequeños 

Glo•s(na pa/pa lü es el huésped transm:wr como lo demostraron en Uganda Fraser y Duke 
( 1912). El desartollo se hace exclu•ivamenle en la probaseiS como sucede con T. vivax y 
T. caprae. (Prolozcology. 1926. Wenyon. Volumen 1, página 565 ). 
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Aún no hemos hecho estudios sobre la inoculabilid ad del tri-
panosoma que estudiamos, pero su morfología correspond e exac-. 
!a mente con la del T. vivax, variedad uniforme. Es en extremo in-
teresante anotar que, no habiendo Glosinas en América, este tri-
panoso ma probablemente introducido por el ganado zebú, se ha-
ya aclimatado en un nuevo huésped, probablemente un Tabani-
deo o alguna mosca picadora. El estudio del hués ped transmisor 
es de necesidad urgente y de gran interés científico y económico. 

También es interesante recordar que Macfie (1917) encontró en 
frotes de sangre de un indígena de la Costa de Oro, tripanos )-
mas morfológicamente iguales al 7 . vivax. De manera que exis-
te la posibilidad de que los tripanosomas de este grupo puedan 
transmitirse al hombre. 

Leger M. y Vienne (1919) describieron un tripanosoma en g :l-
nados de Venezuela el cual fué llamado p or ell os 7. guyanense, 
pero como este nombre ya estaba ocupado, Lavier (1921) lo lla-
mó 7. viennei. 

Morfológicamente y de acuerdo con las características de in o-
culabilidad, este tripanosoma es idé ntico al 7. vivax. Tejera E. 
(19:20), quie11 entudió este organi s mo, o p i11a que es T. vivax im-
portado de Africa algunos años antes . 

pués que nuestro tripanosoma sea una variedad del 7. 
vivax, probablemente 7. uniforme y qu e haya si do intn ,ducido de 
A frica con el ganado •zebú» que desde hace a lgunos años se 
introdujo al Departameuto de Bolívar. El tripa nosoma que estu-
diamos es patógeno para el ganado según infor111a11 los doct ores 
Antonio Zapata y José Velásquez. Una nueva e11fermedad de los 
bovinos debe sumarse a las ya numerosas y let a les que atacan 
nuestros ganados. 

RESUMEN 

Se ha hecho el estudio morfológico de un tripanosoma de los 
bo vinos del Departamento de Bolívar (Colombia). 

Del estudio se desprende que es diferente del tripanosoma de 
los equinos y que se parece al 7 rypanosoma uniforme Bruce et al. 
1911, variedad (?) del 7. vivax Ziemann 1905. 

Se sugiere la posiblidad de que tábanos o moscas picadoras 
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hagan las veces de transmisores en lugar de las moscas tsé-tsé, 
huéspedes ordinarios de los tripanosomas africanos :del grupo 
T. vivax. 
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LA FIEBRE BOTONOSA 

(Fiebre exantemática de Marsella).-Su lugar entre las 
otras rickettsiosis 

Artículo inédito especial para la •Revista Médica de Colombia• 

POR 

P. DURAND 
Sub-director del Instituto Pasteur de Túnez 

Los médicos de Túnez principiaron en 1910 a describir una 
entidad morbosa nueva bajo el nombre de «fiebre botonosa•. Co-
nor, y después Bruch, Hayat, Conseil y Porot fueron los prime-
ros en reconocer los caracteres clínicos principales y caracterís-
ticos de esta enfermedad infecciosa, no contagiosa , benigna, que 
aparece siguiendo un ritmo de acuerdo con las estaciones; ad-
mitieron desde t:ntonces que era debida a la picadura de un in-
secto. Los médicos de Túnez, que conocian bien el verdadero tifo 
exantemático, no trataron de identificar esta terrible enfermedad, 
con la nueva fiebre. 

Después de ellos fue observada la afección en Rumania. 
En 1920 Carducci observó en Italia, bajo el nombre de cuna 

forma speciale de febbre eruttiva•, una enfermedad cuya descrip-
ción se acercaba mucho a la de la fiebre botonosa. 

En 1925 D. Olmer y Iuégo Boinet, Piéri, Plazy y otros encon-
traron sobre el litoral del Mediterráneo, de Marsella hasta Niza, 
en el bajo valle del Ródano, una afección a la cual le fueron 
atribuidos múltiples nombres. Algunos de estos nombres (Erite-
ma infeccioso del litoral, Exantema infeccioso, etc.), no indi-
can la verdadera naturaleza de la enfermedad. Mientras que otros 
(Fiebre exantemática de Marsella, Tifo endémico de verano, Tifo 
endémico benigno) indican que algunos ven en esta entidad mor-
bosa una enfermedad muy semejante al tifo verdadero. 
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La enfermedad de Marsella fue encontrada enseguida en Ma-
rruecos, en España, en Portugal, en Argelia. Luégo nuevamente 
fue descrita en Italia . 

Sin embargo, médicos del Mediodía de la Francia y médicos 
de Túnez pudieron leer, los uno;; las descripciones de la fiebre 
botonosa, los segundos las de la fiebre de Marsella. Fotografías 
de los enfermos tunisianos y marselleses fueron publicadas y sin 
embargo la identificación clínica de las dos afecciones no fue he-
cha sino por el primer observador (Conseil, 1929), quien cono-
ciendo bien la fit!bre botonosa, vio por la primera vez un enfer-
mo de Marsella. Lo que prueba bien que en tratándose de las 
enfermedades eruptivas el mejor libro instruye menos que la vista 
del enfermo. Hecha la identificación clínica, Conseil reclama con 
justa razón, que los numerosos nombres atribuidos a la en-
fermedad no subsiste sino el primero de tudos: el de fiebre bo-
tonosa. 

Numerosas tentativas fueron hechas con el objeto de descubrir 
la naturaleza de la afección; la mayor parte estudiaron sus rela -
ciones con el tifo . (Veremos más detallamente estas investigacio-
nes). Todas conducen a los hechos siguientes, hoy bien estable-
cidos: la enfermedad no es tifo (Burnet, P. Durand y Olmer}, es 
debida a la picadura de una garrapata, el Rhipicephalus sangui-
nem. (P. Duran t.! y Conseil); da una reacción de Weii-Felix po-
sitiva (Oimer y Legroux, Plazy en Francia, P. Durand y Kuscynzki 
en Túnez) que se debe a la presencia en los tejidos y sobre to-
do en los pequeños vasos de microorganismos especiales que per-
tenecen a la categoría dt! los Rickettsia (P. Durand, Kuscynzki y 
Hohenadd). Se trata, pues, de una rickettsiosis, vecina pero dis-
tinta del tifo exantemático, de la fiebre fluvial del Japón o Tsut-
sugamushi, de la fiebre maculada de las Montanas Rocosas. 

La fiebre botonosa es en Europa o en Africa una enfermedad 
de la estación cálid a. En el Mediodía de Francia se ve de mayo 
a septiembre, pero principalmente en agosto. En Túnez, en donde 
hace más calor , principia desde el mes de abril; se puede obser-
var hasta en noviembre cuando el otoño es excepcionalmente ca-
liente. 

La enfermedad no es contagiosa . No se desarrolla jamás un 
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verdadero foco de contagio en una casa o en una ciudad. Los 
casos se observan sobre todo en el campo o en los arrabales de 
las ciudades o en las personas que han permanecido algún tiem-
po en el campo. Las personas atacadas pertenecen a todas las 
clases sociales; muchas de ellas habituadas a una higiene rigu-
rosa y excepcionalmente se les encuentran piojos. Por el contra-
rio, se puede comprobar casi siempre que el enfermo ha estado 
en contacto o está en contacto habitualmente con un perro. No 
hay ninguna predisposición de edad o de sexo. 

La fiebre botonosa comienza lo más a menudo bruscamente, 
rara vez después de dos o tres días de fatiga o de malestar ge-
neral. La escena principia por escalofríos, cefalea y un estado 
saburral de las vías digestivas. El termómetro indica 40° o más 

- ---
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Curva térmica de un caso de fiebre botonosa 

rlesde el primer día o a más tardar el segundo. Los días siguien· 
tes permanecerá en los alrededores de 40°, puede llegar hasta 41° 
con pequeñas remisiones diarias. 

El pulso más rápido que en una fiebre tifvidea, es sin embar-
go menos rápido que en el tifo. Pasa rara vez de lOO pulsacio-
nes en el hombre adulto. 

La garganta es a menudo roja, la lengua saburral y un poco 
seca. Hay algunas perturbaciones digestivas como diarrea, pero 
se observa más frecuentemente constipación. Desde los primeros 
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días el enfermo sufre en las articulaciones y en los músculos, 
sin que el examen de las primeras revele algo. 

La inteligencia permanece normal lo más a menudo; el enfer-
mo no tiene «tuphos:o, tiene más bien, a pesar de los insomnios 
y de los dolores penosos, un cierto grado de euforia. 

Si desde el principio se examina con cuidado la piel del enfer-

Erupción de fiebre botonosa. Las flechas 
indican las dos manchas negras pero la 
reproducción no permite diferenciarlas de 

los otros elementos eruptivos. 

los miembros. La mancha falta 
a veces y es muy fácil no encon-
trarla cuando no se la conoce. 
La mancha nef{ra no es otra cosa 
que la lesión producida por el 
rhipiceplzalus que ha picado e 
infectado al enfermo. 

Después de 2 6 3 días de fie-
bre aparece la erupción botonosa 

mo se puede encontrar la man-
cha negra, descrita por Pieri, úni-
ca, a veces doble, constituida 
por una escara de 5 a 8 milíme-
tros de diámetro, parduzca, rode-
ada de un collarcito formado por 
ur. ligero desprendimiento de la 
epidermis que rodea la mancha. 
Se puede encontrar por todas 
partes, pero preferentemente so-
bre el tronco, cerca de las axilas 
o de las ingles, o en la raíz de 

La misma enferma. Erupción robre 
la cara y los brazos 
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característica que evoluciona por brotes sucesivos en 2 ó 3 días 
y acaba por invadir todo el cuerpo, comprendidas la cara, la pal-
ma de las manos y la planta de los pies. Primero maculosa, ro-
sada, de 3 a 6 milímetros de diámetro, se vuelve en 48 horas pa-
pulosa y un poco más oscura. Algunos elementos acaban por ser 
netamente equimóticos. Los bordes son bastante netos. Las man-
chas al principio se borran con la presión, más tarde se borran 

- menos. La erupción puedt> variar considerablemente como núme-
ro de elementos y como intensidad de coloración. Persiste du-
rante toda la enfermedad, después palidece y se borra solamente 
varios días después de la convalecencia. La descamación, cuan-
do existe, al nivel de la erupción es muy fina . 

El examen de los órganos muestra pocas cosas, algunos ester-
- tares mucosos o congestivos pulmonares, rara vez una ligera hi-
pertrofia del hígado o del bazo; todavía es más rara la albu-
minuria. 

El sistema nervioso es atacado más a menudo; delirio leve, 
tirantez de la nuca y signo de Kernlg son síntomas que no es 
raro encontrar. 

La enfermedad dura de 10 a 15 días como término medio, rara 
vez menos o más. La temperatura cae en lisis más o menos brus-
camente. La curación es casi constante. La muerte no se ha ob-
servado sino en individuos tarados o considerablemente debilita-
dos antes de la enfermedad. La convalecencia es sin embargo lar-
ga y lenta y el enfermo hipotenso tiene dificultad para restable-
cerse por completo. Las complicaciones muy raras son de orden 
cardíaco, renal o nervioso. No se han obsP.rvado ni recaídas ni 
recidivas. 

El diagnóstico de la fiebre botonnsa es bastante fácil cuando 
se ha tenido ocasión de ver un primer caso. La fiebre que apa-
rece dos o tres días antes de la erupción, los caracteres de la 
erupción, su sitio en la palma de las manos y en la planta de 
los pies (en donde se la puede hacer más evidente untando los 
tegumentos con aceite), la presencia, cuando se encuentra, de la 
mancha negra no dejan lugar a duda . 

El tifo exantemático no tiene la misma erupción; entre las pe-
tequias del tifo se encuentran manchas marmóreas irregulares y 
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sobre todo las petequias no tienen ni la forma ni el contorno neto 
de la erupción botonosa. 

La enfermedad que motfológicamente se parece más a la fiebre 
botonosa es la sífilis secundaria papulosa en sus comienzos. Pero 
la ausencia de fiebre, la presencia de un chancro indurado, la aso-
ciación de otras lesiones mucosas o cutáneas sirven para hacer 
el diagnóstico fácilmente. Además, muy rápidamente las pápulas 
sifilíticas secundarias se descaman fá cilmente, Jo que no sucede 
en la fiebre botonosa. 

Fuera de los caracteres clínicos la fiebre botonosa se indivi-
dualiza en el laboratorio. Primero se trató de reconocer la r.atu-
raleza de la enfermedad por la reacción de Wei-Félix, es decir, 
por la aglutinación de ciertas razas de Bacillus Proteus (X 19) 
por el suero de enfermos y convalecientes, reacción que es pre-
coz e intensa en el tifo exantemático. 

Los primeros ensayos de Olmer, Legroux y Teisonniere, fueron 
considerados primero como positivos, después como dudosos. 
Plazy mostró en una epidemia de Tolón que la reacción es po-
sitiva hacia el fin de la enfermedad y que aumenta de tasa du-
rante los primeros días de la convalecencia; luégo desaparece. 

Las observaciones de Plazy fueron hechas en enfermos que no 
presentaban mancha nef!ra y por esto Olmer no las considera co-
mo características. P. Durand, Kuczynski y Hohenadel han obte-
nido reacciones positivas hasta de 1 sobre 1.600 sobre enfermos 
que presentaban las manchas negras típicas. A veces la reacción 
no principia a ser positiva sino después de la defervescencia; 
siempre lo es el octavo día despues del principio de la apirexia. 
Lo más a menudo la tasa de la reacción no pasa de 1 sobre 
400 a 1 sobre 800 en el momento en que es más intensa. 

Esta reacción de Weil · Félix en el tifo exantemático es más 
precoz; aparece a más tardar hacia el octavo día de la enferme-
dad y pasa muy a menudo la tasa de 1 sobre 2.000 a 1 sobre 
5.000 durante la convalecencia. Veremos que también es a ve-
ces positiva en otras rickettsiosis. No sirve pues para separar 
el tifo de la fiebre botonosa. 

Los ensayos de transmisión a los animales han dado resulta-
dos muy interesantes. La inoculación de sangre del enfermo al 
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curí es siempre negativa. (Olmer, Burnet, Conseil, Durand, etc.), 
lo cual distingue la enfermedad del tifo exantemático. Burnet y 
Olmer han tra11Smitidu la enfermedad de Marsella y P. Durand 
la enfermedad de Túne:r. al mono (macacos, callitvickus, p atas) 
inoculando al animal sangre del enfermo tomada en los primeros 
días de la enfermedad. El mono inoculado, después de una in-
cubación de seis a ocho días como término medio, hace una fie-
bre de marcha cíclica durante 8 a 12 días y no acompañada de 
e¡ upción. La inoculación de sangre del primer mono (Burnet y 
Olmer) la inoculación de hígado, bazo o cerebro (P. Durand) 
puede dar la enfermedad a un segundo mono y después a un ter-
cero. Sin embargo estos pasos son más y más difíciles; parece 
que de un animal a otro el virus se agota rápidamente (P. Durand). 

Burnet, Durand y Olmer han demostrado que el mono conva-
leciente de enfermedad de Marsella podía contraer el · tifo exan-
temático después de la inoculación de este virus y que un mono 
vacunado contra el tifo podía contraer la fiebre de Marsella, lo 
cual establece de manera absoluta la no identidad de las dos 
enfermedades. 

La cuestión del parásito transmisor de la enfermedad ha sido 
estudiada también. Burnet, Durand y Olmer han fracasado en las 
tentativas múltiples de transmisión por el piojo humano. P. Du-
rand y Conseil inoculando al hombre (individuos que necesitaban 
un tratamiento pyretoterápico) el producto de la trituración del 
Rhipicephalus sangulneus recogido sobre el perro de un enfermo, 
han provocado la fiebre botonosa experimental típica. 

Este experimento fue confirmado y completado por Brumpt 
quien también reprodujo en el hombre la enfermedad por la in-
yección de rhipicephalus triturados. Las g<Hrapatas habían sido 
recogidas esta vez en Marsella no cerca de un enfermo sino en 
la leñera municipal. A su vez P. Durand reprodujo la fiebre bo-
tonosa en el hombre y en el mono con rhipicephalus recogidos 
en una perrera en donde jamás habían vivido perros que hubie-
ran estado en contacto con un caso humano. El virus botonoso 
debe pues encontrarse muy extendido en la naturaleza. Si la fie-
bre botonosa es rara en el hombre se debe a que el rhipicepsha/us 
es un parásito excepcional del hombre. 
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El papel del rhipicephalus acaba de ser demostrado una vez 
más por una observación de L. y H. Marcon que tiene el valor 
de un experimento. 

Un cultivador de los alrededores de Tolón espulgó a su perro 
quitándole las garrapatas y matándolas con los dedos. La san-
gre de una garrapata le saltó así en el ojo derecho. Al día si-
guiente el ojo presentó una inflamación intensa de la conjuntiva. 
Los días siguientes se presentó la fiebre y la erupción típica. La 
enfermedad evolucionó de manera bastante severa y la inflama-
ción de la conjuntiva no desapareció sino con los síntomas ge-
nerales. 

Se puede relacionar la acción irritante sobre el ojo a la ne-
crosis observada habitualmente al nivel de la escara. En la ob-
servación de L. y H. Marcan seguramente el ojo se inflamó ba-
jo el efecto del vir11s hotonoso y no bajo el efecto de una sus-
tancia venenosa propia de la garrapata. Habría que admitir por 
consiguiente con R. Jorge que la escara es debida al virus mis-
mo y constituye un verdadero chancro de inoculación, esto en 
contra de la opinión del doctor Olmer. 

El virus botonoso siendo frecuente en la naturaleza queda por 
demostrar su origen. Es poco probable que se trate de una en-
fermedad particular al rhipicephalus y no transmitiéndose nor-
malmente sino de garrapata a garrapata. Es mucho más probable 
que la garrapata contraiga el virus sobre uno de sus huéspedes 
y los transmita habitualmente ya a la misma especie, ya a otras 
especies. Esto nos conduce a examinar la vida de estos parásitos. 

El rhipicephalus es un artrópodo del grupo de los ixódidos, 
caracterizado por un rostro corto, la presencia de ojos y un sur-
co anal. Vive en una área geográfica muy vasta que comprende 
toda la Europa Meridional (Francia, Italia, Grecia, Rumania, Tur-
quía), El Africa (Marruecos, Argelia, Túnez, Egipto, Abisinia, 
Africa Oriental, Madagascar, El Cabo El Congo, Togc. y Sene-
gal) El Asia (Indias, Persia, China Oriental, Filipinas, Sumatra, 
Java) La América Central y del Sur (Cayena, Panamá, Santo Do-
mingo, Colombia). 

De los huevos puestos por la hembra salen larvas asexuadas 
(de seis patas que viven sobre los pequeños roedores. Después 
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de haberse saciado se dejan caer y mudan dando ninfas de 
ocho que se alimentan ya sobre los roedores, ya sobre los 
mismos huéspedes del adulto. Saciadas o llenas las ninfas mu-
dan y adquieren órganos sexuales y dan adultos. Los adultos 
son fáciles de encontrar en los perros (piojos de madera), pero 
se les ha encontrado sobre los los zorros, el fennec, el 
gato, el gato de algalia, la liebre, el erizo, el caballo, el came-
llo, la gacela, el carnero, el buey, el avestruz, el buho y aun la 
tortuga. Pocos parásitos como éstos tienen tantos huéspedes dón-
de vivir. Entre todos estos huéspedes es difícil adivinar cuál o 
cuáles son los que pueden constituir los depósitos de virus de la 
fiebre botonosa. Sin embargo tenemos razones para pensar que 
es preciso buscar más bien entre los huéspedes de los primeros 
estados de la garrapata, es decir, en los pequenos roedores, la 
especie que normalmente transmite el virus al rhipicephalus y 
que lo recibe a la vez de la garrapata. 

El agente de transmisión conocido, queda por descubrir el 
agente morboso propiamente dicho. 

Examinando con Kuscynski y H ohenadel los cortes de elemen-
tos eruptivos obtenidos por biopsia , fijados con Zenker y colorea-
dos al Giemsa, hemos observado las siguientes lesiones: 

La rpidermis es sensiblemente normal. Debajo se nota un ede· 
ma bastante considerable y un inflamiento de los haces conjun-
tivos. 

Los vasos muestran una infiltración celular las paredes y de 
la adventicia bajo forma de mand10nes perivasculares o de nódu-
los. En el centro de la lesión se encuentra un terr itorio ViiScular 
en parte trombosado y rodeado por un l l!j Jo neoform ado. El va- , 
so trombosado es el sitio de una recomposició n celu lar intensa. 
En las partes no trvmbosadas el endotelio prolifera activamente . 
Al nivel de este endotelio, pero sobre todo en la ad venticia y en 
el seno de las paredes vasculares disociadas y desin tegradas, se 
encuentran micro-organismos de los cuales los caracteres son en 
ciertos puntos muy netamente los mismos de las r icket ts ia visi -
bles en las mismas condiciones en el tifo exantemático o en la 
fiebre maculada de las Montanas Rocosas. La fiebre botonosa es, 
pues, una endovascularitis de rickettsia. 
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Las otras rickettsiosis humanas ya conocidas, son: el tifo exan-
temático, la fiebre maculada de las Montañas Rocosas, la fiebre 
fluvial del Japón o Tsu tsug;unushi y la fiebre de las trincheras o 

fiebre de W lhynie. Si se ex-
ceptú;¡ la última enfermedacl, 
q11e no h<l tenido ocasión 
de est udiar desrués de la gue-
erra y que es trartsmitida por 
l llS pioj os, no puede tillO ilbs-

de ;¡notar l1s se 1 ¡an -
zas siguiente s: 

Corre de un elemento eruptivo de fiebre 
boronosa. P equeño aumento 

S11n enfermeda des llél i iS mi-
tidas por a1 trópodos, el piojo 
para el tif11 exa ntemático , la 
garrapat;¡ Dermancentor ve-
nustus pi!ril la fieb1 e lllaculada 
de las Montanas Rocosas, el 
Thrombidium para la fiebre 
fluvial del Japón. 

En el punto por donde l'l virus penetra en el organismo se en-
cuentra una úlcera rrimitiva en la fiehre fluvial del Japón, con 
reacción ganglionar. En l'l t i fo no se encuentra nada. Por el con-
trari o, en la fiebre maculada de lns Montañas Rocosas, si la ul-
ceración primitiva no es clá-
sica, se la encuentra sin em-
b;¡rgo incidentalmente en el 
trah;¡jo de Todd y Wulb;¡ck 
en el curso de las dtscrip-
ciones analomo-patológicas. 

Son todas enfermedades de 
erupción cutánea, estando la 
erupción bajo la dependencia 
de inflamaciones vasculares 
localizadas en donde se en-
cuentra con un débil aumen-
to los manchones perivascu-
lares y con un aumento más 
fuerte las rickettsias . Fuera 

El mismo corte. Aumento mediano. 
Muestra una trombosis vascular y un 

tejido de granulaciones 
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de su localización cutánea el virus se extiende en la sang1 e, los 
órganos, el cerebro del hombre y de los monos que son recep-
tivos para todas estas afecciones. 

Estas diferencias son más aparentes que reales y corresponden 
más bien a cuestiones de cantidad que de calidad. La gravedad va-
ría no solamente según las enfermedades sino que aún en sola una 
afección la mortalidad es fuerte o débil según las epidemias como 
en el tifo, según las regi ones como para la fiebre maculada, don-
de es de 90°/o o de tOo/0 según que sea co-ntraída en el Estado de 

El mismo corte . Aumento muy g rande. En el centro se 
a pe rcibe una célula repleta de rickettsias 

Ida o o en el Estado de Montana. Los virus son más o tnen os lin- ' 
fófilos los unos que los otros y todos son en cierto grado neu-
rótropos. 

Todos son virulentos para los monos aún inferiores. No hay 
nada de raro en que algunos no lo sean para el curí siendo da-
do que el del tifus es más bien menos virulento para este ani-
mal que el de la fiebre maculada y que a menudo no determi-
na en este roedor sino una enfermedad inapreciable. 

Si el tifo y sus satélites inmediatos no transmitidos por los pio-
jos {tifo tropical, enfermedad de Brill) dan una reacción de Weil-
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Félix intens a y precoz, las o tras enfermedades aglutinan también 
de manera más o menos constante el Proteus . 

No se puede dejar de p ensar que ha existido una fuente o ri-
ginal que se ha transmitido de roedor a roedor por ciert o s p a rá-
sitos; de esta fttente una rama un día accidentalmente a tacó al 
hombre e infectó el piojo. Este lo ha d evuelto con creces a la 
especie humana. Tanto se ha adaptado e l tifo al hombre y al 
pi ojo que actualmente la s tentativas de transmisión por otros artró-
podos han fracasado. En el resto de la fuente co mún se han hecho 
ci ertas dife reciaciones, pero los virus que se han individu a liza do 
así quedan siempre co m o virus ani111ales; y fuera d el tifo, no es , 
sino accidentalmente qu e ll egan h asta el hombre . 

Además del inte1és de o rd e 11 gen eral que pres enta e l co nocimien-
to de la fiebrt b otonosíl, creem os que es útil a lo s mé d ico s co-
lombianos conocerla rorque la existencia en la América Central 
y en Colombia del Ripiceplwlus sanguineus permite pens a r que 
esta infección puede encontrarse en este país. 
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LAS SUST ANClAS ESCLEROSANTES 
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El tratamiento de las fístulas congénitas o accidentales, es sin 
duda uno de los capítulos más escabrosos de la terapéutica. 

En este estudio quiero llevar al conocimiento de los médicos 
el sistema que vengo empleando hace más de dos años con muy 
buen éxito. Diez y siete ca!'os con igual número de curaciones, 
o sea un 100 ror 100, es un número que merece llamar la aten-
ción (no cuento en esta estadística sino los casos cuyo trata-
miento se ha terminado hace más de seis meses . Los casos re-
cientes que tengo son una buena cifra y ;t ). 

Para hacer notar mejor el método diré que sólo he tratado 
(con una excepción) fístulas con secreciones patológicas; es decir, 
que de este capítulo quedan excluidas las fistulas uretrales vesi-
co-vaginales, etc., por los motivos que se anotarán luégo. 

El método que hoy preconizo ha sido hijo de la casualidad, 
controlada luégo por la observación, como se verá por el si- , 
guiente caso, el primero en mi serie: 

«La señora A. M., de 30 afios de edad. Desde niña sufria un 
pequeño tumor en la parte anterior del cuello, diagnosticado 
como quiste de la región tiroidea. Hace unos 14 años este quiste 
se abrió al exterior y sus secreciones, de aspecto purulento, se 
hicieron constantes. Tres afios después se le practicó una ope-
ración y se extrajo el supuesto quiste, pero la intervención qui-
rúrgica sólo vino a agravar más su estado porque no sólo las 
secreciones continuaron con igual intensidad sino que a ello vino 
a agregarse una cicatriz muy antiestética. 
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Un año después fué llevada la enferma a una clínica del ex-
tranjero, donde se le hizo una nueva operación con extirpación 
de un pequeño tllmor (dimensiones: 2 centímetros por 1 ,5), el 
que al examen anatomo-patológico resultó ser un adenoma simple 
de la glándula tiroides (examen hecho por un renombrado ana-
tomo-patólogo). La enferma regresó al país, donde estuvo bien 
hasta tres meses después de su operación. Las cicatrices tenían 
1111 aspecto muy desagradable. Sobrevino la recaída y las secre-
ciones de su canal fistuloso, de aspecto siempre purulento, co n-
tinuaron de una manera permanente, tan mortificante que la en-
farma había renunciado hasta a sus deberes sociales. 

Así transcurrieron varios años hasta mediados d e 1928 en que 
ví por primera vez a ( Sta enferma. 

Er.1pecé un tratamiento por rayos ultravioleta. Le apliqué va-
rias series pero el fracaso fué completo. En vista de esto quise 
emplt>ar la coagulación diatérmica, y al efecto introducía en los 
canales de la fístula (que eran varios con una sola desemboca-
dura al exterior) electrodos especiales, haciendo pasar corrientes 
hasta de 300 miliamperios. 

La enferma tuvo una gran m eje ría, con sesiones hehdomada-
rias. La secreción se hizo lllás clara y menos abundante. Pero 
hubo un momento en que el estado quedó estacionario durante 
varias semanas , y la paciente empezaba a manifestar dolores en 
la región interna de la laringe. 

Aquello me preocupó y me hizo sospechar que aquella fístula 
pudiera tener una comunicación interna con la laringe. Al efecto 
tomé una ampolleta de quinina y uretano que tenía sobre la 
mesa ocasionalmente, sustancia que empleo para el tratamiento 
de las várices. La inyecté por el trayecto fislul oso, y la enftrma 
sintió inmediatamente el sabor amargo de la quinina. 

Como se ve, la prueba era concluyente: había una comunica-
ción con los órganos internos de la garganta, lo que me hacía 
más difícil el tratamiento. No obstante, hice una nueva sesión de 
coagulación diatérmica y cité a la enferma para que volviera a 
los quince días . 

Pero cuál seria mi sorpresa cuando al volver la enferma a mi 
consultorio me manifestó que estaba completamente curada , que 
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los dolores habían desaparecido y la fístula estaba cicatrizada 
(y hoy, después de dos años y medio, esta señora goza de una 
salud perfecta, habiendo desaparecido hasta las feas cicatrices del 
cuello). 

Por el momento no supe a qué atribuir aquel buen resultado, 
pues si bien la enferma había manifestado una mejoría aprecia-
ble con las sesiones de diatermia que en otra ocasión se le ha-
bían hecho, el efecto observado ahora había sido demasiado rápido. 

Para esclarecer el punto decidí ensayar las inyecciones escle-
rosantes en otro caso de fístula que se me presentara, con ex-
clusión de la diatermia, y podría hacer así luz sobre el particular. 

Pocos días después se presentó a mi consultorio el señor A. 
S., de 24 años de edad, con cuatro fístulas, con secreciones pu-
rulentas al rededor del ano, la primera de las cuales tenía ya 
más de 5 años. Hice las convenientes exploraciones con un alam-
brito elástico de extremo olivar que empleo para estos casos, lo 
que me dio a conocer que se trataba de fístulas ciegas: unas 
iban hasta el coxis y otras se extendían a la región perineal. 

A todas les inyecté la solución esclerosante de quinina y ure-
tano. Quince días después el enfermo se presentó con sus fístu-
las completamente cicatrizadas. Dos de ellas, volvieron a supu-
rar un mes después, pero reinyectadas cerraron definitivamente 
(van hoy transcurridos veinte meses). 

Esta nueva observación venía a confirmar el valor terapéutico 
de las sustancias esclerosantes en esta rebelde afección. 

El caso siguiente es particularmente instructivo. 
G. V., de 45 años de edad, sufre desde la edad de 20 años 

una fístula de desembocadura retroanal. La exploración revelé) su 
comunicación con un pequeño quiste de la región del coxis. Le 
inyecté la solución y la fístula dejó de secretar rápidamente (a 
los 8 días). El enfermo vuelve a sus faenas (comerciante). Veinte 
días después vuelve a mi consulta a manifestarme que su fístula 
se ha reproducido. Vuelvo a inyectarle la solución esclerosante, 
pero en esta vez fué el resultado enteramente similar al primero. 
Desesperado con este fracaso, reinyecto la solución, y en el ori-
ficio o desembocadura de la fístula coloco un algodón con colo-
dión, el que dejé allí a permanencia. 
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Veinticuatro horas después se me llama a ver a este enfermo, 
al que encuentro postrado en cama con una fiebre de casi 40 
grados y con intenso dolor en la rtgión fistulosa. Retiro el algo-
dón con colodión que había dejado la víspera, y de la fístula 
salta un chorro de pus a fuerte presión. La fiebre descendió in-
mediatamente, y los dolores calmaron a la vez. 

El enfermo volvió a mi consulta veinte días después, y su fís-
tula estaba como la había visto antes de iniciarle ningún trata-
miento. 

Mortificado con mi fracaso, quise hacer un mejor estudio del 
canal fistuloso. Trasladé mi enfermo a la mesa de rayos X e in-
yecté lipiodol en el canal de la fístula. La radioscopia me reve-
laba un canal fistuloso de unos 2 centímetros de longitud, estre-
cho. Pero este examen me revelaba una longitud del canal in-
ferior a la que yo había apreciado ya por un examen instrumen-
tal; es decir, que a mi parecer no se había llenado en esta oca-
sión todo el canal ele la fístula con el lipiodol. 

Acudí entonces a un medio que me permitiera inyectar el lipio-
dol con una presión más fuerte sin que éste se escapara por vía 
retrógrada, como venía sucediendo. El resultado de este nuevv 
examen fué bien diferente: el canal fistuloso tení.a ahora algo más 
de cuatro (4) centímetros de togitud, y en su extremo, contra el 
coxis, el lipiodol había llenado un pequeño quiste que a tos ra-
yos X aparecía como un diámetro aproximado de un centímetro. 
El aspecto de esta fístula con su quiste en el extremo era aho-
ra el de un palillo de tambor. 

Como se ve, el secreto de mi fracaso estaba descubierto: la 
presión con que en las ocasiones anteriores había aplicado el lí-
quido esclerosantc había sido muy débil y ni la fístula ni la ca-
vidad del quiste se habían llenado entonces con el líquido inyec-
tado. Aplicada después la inyección esclerosante correctamente, 
es decir, con la presión suficiente, según técnica que indicaré lue-
go, el enférmo se curó (van transcurridos 16 meses). 

En las fístulas tuberculosas, ganglios fistulizados, etc., cuando 
la actinoterapia se ha mostrado poco eficaz o tardía, he obtenido 
resultados similares. (En los quistes no abiertos he obtenido re-
sultados inesperar1os. Tengo -::n preparación un trabajo sobre el 
particular). 
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Hasta en un caso de fístula por presencia de un cuerpo extra-
ño en que el enfermo rehusó la operación (bala en un muslo, sin 
lesión doo:l órgano noble) este método ha sido igualmente eficaz. 
(Es claro que en estos casos debe preferirse la ablación del cuer-
po extralio). 

Mis otras observaciones se refieren a fístulas de las glándu-
las mamarias, en las ingles (consecutivas a bubones), etc., y son 
más o menos similares a las anteriores. 

En las fístulas que comunican entre sí cavidades naturales y 
donde no l!ay propiamente secreción patológica, el tratamiento pa-
rece más complicado, sob!'e todo si su trayecto es muy corto (fís-
tulas vesico-vaginales, etc.), por lo cual prefiero en estos casos el 
tratamiento quirúrgico. 

Sólo un caso de esta naturaleza he tratado. 
R. 0., de 23 años, me consulta porqué al orinar nota que su 

orina sale «por dos partes». Se trata de un hombre de buena 
constitución, que había sufrido en un tiempo una fuerte gonorrea 
(aunque la novedad al orinar la había notado desde que se co-
nocía). Al examen encuentro una fístula uretral congénita que se 
abre por debajo y a unos dos centímetros por detrás del surco 
balano-prepucial. Colocado un beniqué en la uretra se explora 
con una sonda metálica el canal de la fístula, el cual tenía una 
longitud de unos dos y medio centímetros. 

Retirada la sonda metálica inyecté al paciente el líquido escle-
rosante, obturando con el dedo el orificio externo de la fístula. 
Hice que el enfermo orinara para expulsar el líquido que hubie-
ra podido entrar a la uretra, hecho lo cual retiré el dedo que ob-, 
turaba la fístula y coloqué allí un algodón con colodión. Coloqué 
por la uretra una sonda de goma, la que dejé a permanencia du-
rante 48 horas, después de las cuales el enfermo volvió a sus ocu-
paciones, con el orificio externo de su fistula siempre obturado 
por el colodión, el que fué quitado a los 10 días. El enfermo que-
dó curado. 

Esta observación indica que aún en esta clase de fístulas, siem-
pre que su trayecto sea suficientemente largo, se pueden obtener 
excelentes resultados. 
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TECNICA 

Siempre he empleado la siguiente fórmula (se encuentra en el 
comercio en ampolletas ya preparadas y listas para su uso): 

Clorhidrato de quinina............ 0.40 centigramos. 
Uretano.................... .................. 0.20 « 

Agua pura................................. 3.cc. 
Esta fórmula que en el tratamiento de las várices hay que ma-

nejar con precauciones (en un centenar de casos he tenido dos 
' accidentes graves), en el tratamiento de las fístulas se puede ma-

nejar como si fuera agua, pues que en estos casos no hay absor-
ción por el organismo, o esta es mínima. 

Creo que las fórmulas con salicilato de sodio, sales de mercu-
rio y otras que se emplean en el tratamiento de las várices con 
buen resultado, también lo pueden dar en el tratamiento de las fís-
tulas. Pero nunca las he usado. 

Al principio empleaba una simple jeringuilla hipodérmica con 
u11a aguja de platino. Y a fe que este sencillo instrumento basta 
en la mayoría de los casos. 

Se introduce la aguja por el canal fistuloso teniendo la precau-
ción de que no tropiese con las paredes. Hacer cuenta que se 
está cateterizando una vena, y cuando la aguja esté a buena pro-
fundidad comprimir el canal fistuloso contra la aguja de manera 
que el líquido no se escape por la boca de la fístula e impeler 
el pistón de la jiringuilla como si se estuviera aplicando una sim-
ple inyección. Uno o dos centímetros cúbicos son suficientes la 
mayor parte de las veces. Manténgase cerrada la boca de la fís-
tula unos cinco minutos; quítese luego el dedo que la obturaba 
y retírese la aguja, y no importa yá que el líquido se escape al 
exterior; el resultado se obtiene sólo con que el líquido haya im-
pregllado todos los tejidos fistulosos. 

Otra técnica, más sencilla y más racional es la siguiente, que 
he empleado mucho: cuando el calibre del canal fistuloso lo per-
mite se introduce una sonda acanalada por él; luego, en tejido sa-
no, se introduce la aguja y se va hundiendo huscando la canal 
de la sonda. Al llegar allí se tiene la sensación del contacto me-
tálico de la aguja con la sonda; introdúzcase un poco más, de 
manera que la punta de la aguja quede bien en la luz del canal 
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fistuloso. Quítese entonces la sonda y con un dedo obtúrese, cotn-
primiéndola, la boca de la fístula a la vez que se inyecta el lí-
quido esc !erosatlte. Si el enfermo no manifiesta dolor es señal de 
que el líquido ha quedado entre el canal de la fístula. Se retira 
la aguja y se deja el líquido unos diez minutos, haciendo ligeros 
masajes en la región de la fístula; luego se quita el dedo que 
comprimía el orificio externo de la fístula y se deja el líquido que 
se escape. 

Este método es sencillo, y según se desee, puede obtenerse una 
presión alta y una buena distensión e impregnación J \! 1 canal de 
la fístula, según la cantidad de líquido que se inyecte. 

Por mi parte, y con el objeto de buscar una técnica más sen-
cilla todavía, he hecho construir una jeringuilla especial cuyo ex-
tremo es un cono agudo de metal con una punta de medio milí-
metro de diámetro, y con un centímetro de grueso en su parte 
más ancha. 

Este instrumento lo introdt1zco por la boca de la fístula, y 
llevándolo a cierta profundid ad y con suficiente presión el ins-
trumento mismo llega a obturar de ta l manera la b oca de la fis-
tula que el líquido no se escapará por fuerte que sea la presión 
con que se inyecte. Así se logra una impregnación completa de 
los tejidos de la fístula con sus cavidades más inaccesibles 11 0 

sólo en las fístulas ciegas sino hasta en aquellas que ti enen co-
municación con las cavidades naturales (como en el caso de mi 
primera observación). Basta en estos casos hacer la inyección 
rápidamente, y así alcanza a tenerse una buena presión aunque 
el líquid o se escape por el otro extremo de la fístula. 

¿Cómo obran las sustancias esclerosantes? En el tratamiento de 
las fístulas obran por un mecanism r> enteramente similar al m e-
canismo con que obran en las várices: activando la prolift!raciótl 
celular de l os tejicos con que entra en contado. Estas sustan-
cias son excitantes poderosos, y es eso lo que se requiere en es-
tos casos: una excitación de esos tejidos perezosos, atónicos, co-
mo son los de las fístulas. Por su pod er excitante he empleado 
estas sustancias en las úlceras atónicas de la piel, y los resul-
tados obtenidos en numerosos casos son bien hala¡Sadores. 

En resumen : 
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Las sustancias esclerosantes se me han mostrado corno el ele-
mento más eficaz y más sencillo en el tratamiento de las fístulas. 
En 17 casos, 17 curaciones, o sea un 100%. 

Los fracasos son debidos a una mala técnica, a falta de impreg-
nación de todo el tejido fistuloso. Repítase la operación tantas 
veces cuantas sea necesa r io, insístase en el tratallliento y el buen 
resultado no tardará en p1 esentarse. 

No se necesitan aparatos ni técnicas con,plicadas: una jerin-
guilla hipodérmica y una ag11ja bastan. 

INFORME 
sobre el trabajo presentado a la Academia Nacional de Medi-
cina, por el doctor Roberto Restrepo, de Manizales, que lleva 
por título •·Nuevo tratamiento de las fístulas por las sustancias 

esclerosan tes". 

En un breve estudio el autor hace un resumen de 17 obser-
vaciones de fístulas con secreciones patológicas que ha tratado 
con éxito completo en todos los casos, inyectando en el trayecto 
fistuloso una soluci ón de clorhidrato de quinina y urdano. 

Las observaciones clínicas figu1 an muy co mrendiadas en el 
trabajo, lo cual es de lamentarse porque el atento estudio de 
ellas permitiría comprender las indicaciones del tratamiento que 
es objeto del trabajo; aparece con mucha claridad que el trata-
mi t: nto es excelente, ya que da un porcientaje de curaciones de 
100°/o, lo cual justifica su empleo en mayor escala, en enfermos 
que puedan observarse durante largo tiempo después de su 
curación. 

El trabajo del doctor Restrepo está concebido con seriedad y 
desarrollado científicamente; es resultado de observación paciente 
y en el campo de la medicina práctica pone en manos del mé-
dico un método terapéutico que lo capacita para combatir con 
ventaja afecciones que, como las fístulas patológicas, son de or-
dinalio rebeldes a !a mayoría de los tratamientos que para cu-
rarlas se emplean. 

Para terminar, tengo el honor de proponer: 
l. Dése lectura al trabajo enviado por el doctor Roberto Res-
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trepo, titulado «Nuevo tratamiento de las fístulas por las sus-
tancias esclerosan tes• . 

11. Hágase publicar dicho trabajo. 
111. Nómbrese al doctor Restrepo Miembro Correspodiente de 

la Academia Nacional de Medicina. 

JUAN N. CORPAS 

Bogotá, 1931 



V ACUNACION ANTITJFICA POR VIA ORAL 
POR LOS DOCTO RES 

A TONIO PE- A CHAVARRIA Y ROBERTO GARCIA ZULOAGA 

(Del Inst itu to 1 aciona l de H igiene Samper-\ larLÍnez) 

Hace ya más de veinticinco años que Whri ght (1) adelantándo-
se a las ideas inmunológicas de su é poca, intentó la vacunación 
antitífir.a por vía oral. Sinembargo, este procedimiento profilácti-
co de una de las enfermedades contagiosas de mayor mortalidad 
en la época en que el individuo está en la plenitud de su vitali-
dad, no fue en sayado con la atención que merece sino hasta des-
pués de 1927, en que Besredka (2) dio a conocer sus teorías so-
bre la inmunidad local. Desde esa fecha, especialmente en Francia, 
se ha ido generalizando más y más el sistema de la vacunación 
por vía oral. 

Aun cuando los resultados de la vacunaci ón parecían venir en 
apoyo de la entero- vacuna, con un espíritu de verdadero escep-
ticismo emprendimos investigaciones para cerciorarnos de las reac-
ciones inmunológicas producidas por la vacuna antitífica adminis-
trada por vía bucal y tener así un factor que nos permitiera juz-
gar científicamente su verdadero valor como medio profiláctico. 
Recientes comunicaciones de Hoffstadt y Thomson (3) del Depar-
tamento de Bacteriología de la Universidad de Washington, de-
muestra experimentalmente, en un estudio inmunológico muy com-
pleto, el valor inmunizante de la vacuna antitífica administrada 
por vía oral, corroborando la defensa que en su favor ya hacían 

( 1) \Vh right A. E . A. - Short treatise on antytyphoid vacc ination . Archiba l Cons-
table & Co.- 1904. 

(2) BcsrcJka A- Local lnmu nizauon, \Vtlliams and \V ilki ns, Ba lt imo re, 1927 . 

(3) R . E. lloffs tad t a nd R . Thom som. - lnmuno logica l S tudi es o f f y phoid vac-
cination by mou th . Aglut inins fo rmed in t rea tecl o rally wit h triple tyrhoid 
bactcrin. Am . J. of llig. Vol. 9, P ág . l. " 
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los datos clínicos conocidos y las informaciones estadísticas que 
se han analizado cuidadosamente. 

Es conocimiento elemental que para apreciar el valor de un 
método de inmunización hay tres medios que permiten formar al 
higienista un criterio bastante exacto: 1.0 Los datos estadísticos, 
de un valor extraordinario, que constituyen una verdadera síntesis 
de lo que ha observado la clínica y la epidemiología; 2. 0 El mé-
todo experimental que permite investigar directamente en el ani-
mal, por una infección artificial, la inmunidad que se le ha con-
ferido; y 3. 0 Pruebas inmunológicas que revelen la existencia de 
anti-cuerpos específicos en la sangre de las personas o de los 
animales vacunados, testimonio evidente del estimulo funcional 
producido en el organismo por los antígenos vacunantes. 

Para darnos CU <' nta de la inmunización producida por la ente-
ro-vacuna antitífica, escogimos el último método y procedimos a 
investigar, en los humores de las personas vacunadas, la existen· 
cia de uno de los anticuerpos más fáciles de poner en evidencia, 
las aglutininas específicas. En este sentido, debemos recalcar el 
hecho de que la inmunidad de la tifoidea, como la de cualquiera 
otra enfermedad, es un fenómeno complejo y lejos estamos de 
sostener que la presencia o ausencia de aglutininas, sea un índi-
ce cabal y preciso de la inmunidad del individuo, pero hemos 
investigado el título aglutinante de las personas vacunadas, por-
que las que han logrado inmunidad después de la enfermedad 
tienen en sus humores aglutininas específicas. 

Con este propósito, escogimos individuos de los regimientos 
acantonados en Bogotá, que coustituyen por su disciplina miJi-
tar, y por sus condiciones iguales de vida, alimentación, etc., un 
grupo excelente para nuestro estudio. Aun cuando es difícil tener 
una información exacta de los antecedentes patológicos, tratamos 
de excluir de nuestra investigación los individuos que dieran da-
tos sospechosos de fiebres de más de 10 días de duración. In-
vestigamos las aglutininas de 95 reclutas del regimiento Sucre el 
18 de mayo de 1929 y dos días después la de los reclutas del 
regimiento de Artillería. (Véanse cuadros y diagramas). Al primer 
grupo aplicamos una inyección subcutánea de 1 ce. de lipovacu-
na, suspensión en aceite de olivas de bacilos tíficos para A. y 
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para B. conteniendo 6 miligramos del primero, 1 miligramo del 
2." y 3 miligramos del 3. 0 A los individuos del segundo gmpo 
les dimos en la mañana, en ayunas, una píldora de bilis para 
hacer más receptiva la mucosa intestinal y 15 minutos después 
una píldora b1cilar conteniendo 3 miligramos de bacilos tíficos, 
2 miligramos de paratíficos A. y 2 miligramos de paratíficos B. 
Los bacilos , tanto de la suspensión aceitosa como de la entero-
vacuna, se inactivaron par calentamiento a 60 > por una hora. 

Las razas de bacilos empleados en la preparación de ambas 
vacunas fueron las siguientes: Tífico (Rwalind) para A. (Roger) 
y para B. (Rowlang) todos obtenidos de la colección del Labora-
torio de Higiene de Washingt011. 

Tomamos como elementos de comparación, para juzgar de las 
aglutininas producidas por la enterovacuna, la determinada por 
la inyección de una sola dosis de una suspensión aceitosa de 
bacilos, por la facilidad de aplicación de la misma, pues en nues-
tro medio las tres dosis de la vacuna salina son rechazadas por 
la mayor parte de las gentes . Por otra parte, la experiencia logra-
da por este Instituto desde el mes de octubre de 1919, en que se 
preparó el pr :mer lote de lipovacuna, ind 1ca que esta vacuna ha 
sido eficaz en múltiples ocasiones en que se ha ensayado en la 
inmunidad de gn1pos colegiados y en el dominio de algunos bro-
tes epi dé micos de tifoidea . 

Método empleado.-Para la aglutinación el método 
macroscópico, por ser el más exacto, de acuerdo con nuestra 
experiencia y por la rapidez de su ej ec ución que fdcilita el tra-
bajo cuando se hacen dentas de aglutinaciones. Las dilu , iones 
empleadas fueron 1¡20, 40, 80, 160 y 320. Tomamos como mí-
nimo de dilución el título 1¡20 porque en nuestro medio en 4ue 
lo tifoidea ha sido endémica, no es raro encontr .u indivi !uos que 
sin dar ankcedentes de haber sufrido la enfermedad , ti enen un tí-
tul o aglutinante más elevado que el encontrado en otros países. 
Así, por ejemplo, Ritchie (4) dice que las aglutininas para el ba-
cilo tífico en individuos n rmales, tiene un título menor al 1¡16. 
Para la aglutinación siempre se usó un cultivo de 18 a 24 horas 

(4) Ritchie. 1. R .-Aglutination reactions. Lancet, 1, 1257. 
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y los tubos de prueba en que se hicieron las aglutinaciortes se 
mantuvieron en la estufa a 37" por 3, 4 horas antes de hacer la 
respectiva lectura. 

En los reclutas del segundo grupo, los que recibieron la ente-
ro-vacuna no se les notó reacción alguna, salvo un caso que tu-
vo una diarrea pasajera. En los de la lipovacuna sí hubo en to-
dos reacción lo,·al y trastornos generales, fiebre, malestar, etc. En 
uno, de estos se presentaron, momentos después de aplicada la 
inyección, cianosis, gran decaimiento, diarrea intensa y enfria-
miento, síntomas posibles de un choque proteico que desapare-
cieron sin mayor tratamiento. 

A los 28 días de aplicada la lipovacuna a los soldados del 
Regimiento Sucre y a los 36 de administrada la enterovacuna a 
los del regimiento de Artillería, les tomamos nuevamente sangre 
para investigar las aglutininas producidas por la respectiva va-
cunación y compararlos con los títulos encontrados en la prime-
ra aglutinación. 

Como puede verse en los cuadros y diagramas respectivos, ape-
sar de haber excluido de la vacunación a los soldados que dieron 
antecedentes febricitantes sospechosos, siempre hubo individuos 
que dieron aglutinación positiva a un título que hace pensar que 
dos o tres de ellos tuvieron tifoidea. Sinembargo, no los ex-
cluimos de la vacunación para ver la que en ellos pro-
ducía la vacuna. Para la administración de la entero-vacuna, los 
datos de la primera aglutinació 1 sí nos sirvieron para escoger el 
grupo del regimiento de artillería, que apenas dió 1 ,02•1. de aglu-
tinación con el bacilo tífico a un lítulo bajo. 

En la segunda aglutinación observamos aumento considerable 
del título aglutinante de los dos grupos de soldados. En el que fe-
cibió lipo-vacuna, la mayor parte, 184,21 °/o dieron aglutinación a 
un título comprendido entre 1/20 y 1¡320. Sinembargo, el mayor 
número 66.20°/o respondieron con aglutininas a un título de 1720 
a 1]80 y sólo en 18,01 °/o con un título mayor de 1]160. 

Con gran sorpresa de nuestra parte comprobamos, en el grupo 
que recibió entero-vacuna, una mayor proporción de aglutininas, 
pues un 86. 73°/o de los vacunados dieron aglutinación positiva a 
un título de 1,20 a 1 ,320, habiendo 66.01 °/o en dilución del 1,20 
al 1,80 y en 24.72°/o con diluciones mayores del 1,160. 
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bebemos llamar la atención sobre el hecho, que no está de 
acuerdo con lo observado por otros autores Rist (5) Hoffstad, 
Hall (6) que hemos obtenido un título aglutinante mayor con Jos 
paratificos, especialmente con el B. que con el bacilo tífico. 

Duración de las aglutininas en la sangre. - Aun cuando no hici-
mos estudios en este sentido, para información de nuestros lec-
tores debem os indicar que por los estudios de Hoffstand y Thom-
son ya mencionados, se ha logrado conocer la duración de las 
aglutininas en la sangre de individuos que han sido vacunados 
por vía oral. En un grupo de individuos que tenían aglutininas 
a 4 semanas de vacunados, habían descendido a 15.7°/0 a los 
5 meses, y eran sólo de 5,8°/o a los nueve meses. 

Comentario.- Los resultados de nuestros estudios inmunológi-
cos que muestran la formación de anticuerpos, de aglutininas es-
pecíficas, sugieren la posibilidad de que la protección de la 
vacuna antitífica administrada por vía oral, no se debe en mane-
ra alguna a una inmunidad local del epitelio intestinal, que por 
la acción descamante de la píldora de bilis y el efecto colagogo 
de la misma, constituye la puerta para la absorción de un antígeno, 
que en realidad de verdad no limita ni localiza, su acción inmu-
nizante al epitelio intestinal, sino que es capaz de obrar sobre 
todo el organismo, tal como sucede con la piel, que puede absor-
ver algunas toxinas como la difteria (método de vacunación per-
cutánea de Lowestein) determinando una inmunidad general por la 
producción de la antitoxina respectiva. Sin duda ninguna, en la 
mecánica funcional del organismo animal, como sucede en toda 
manifestación biológica, especialmente en los procesos inmunoló-
gicos, nada hay separado, individual, local, todo es sinérgico y 
común. 

Los resultados de nuestros estudios nos hacen ver la efectivi-
dad de la vacunación oral que casi se compara con la inmunidad 
producida por la vacuna inyectada, pues sí es verdad que los 
anticuerpos producidos tienen una corta duración, como se indi-

(5) Ri st E .-Bcaring of antytyphoid vaccination on diagnostic VAiue of aglutina -
tion test in typhoid a nd paratyphoid. Journa l L ad . and C linical Medicine. Vols . J 
Pñg. 9 1. 

(6) l la ll . J. W.-lnoculation aglutinins, _ l917, Lancct 2, 534. 
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co antes, la facilidad de la vacunación oral, que no produce ma-
lestar ninguno, facilitando al individuo continuar en sus ocupa-
ciones diarias, permite la vacunación cada 1 O a 12 meses. 

Sin embargo, como la inmunidad antitífica no es sólo un pro-
blema de aglutininas sino que hay otros factores que con tribu-
huyen a ella y que pueden durar más tiempo, sí puede aceptar-
se como de un año la protección dada por la enterovacuna. Así, 
por ejemplo, Simpsom (7) del Instituto de enfermedades Mentales 
del Estado de Washington comprobó que ninguno de los asila-
dos que habían sido vacunados por vía oral, contrajo la tifoidea 
en una epidemia que se desan olió en la Institución 18 meses 
después. 

Son muchos y satisfactorios los datos estadísticos publicados en 
favor de la enterovacuna. Oautier (8) en 1924 vacunó 4.000 per-
sonas y sólo un caso de tifoidea se presentó, contrastando esta 
exigua morbosidad con la de 200 individuos que en el mismo 
grupo habían enfermado antes de la vacunación . 

En septiembre de 1921 se declaró una terrible epidemia de fie-
bre tifoidea en algunos pueblos de Calais. Por la resistencia obs-
tinada de la población a las inyecciones subcutá neas , Vaill a nt (9) 
médico de sanidad, recurri ó a la vacunación por vía oral. En 1236 
personas que recibieron enterovacuna sólo hubo un 0.17°/0 de con-
tagios, al paso que en el grupo que rechazó toda clase de vacu-
nación la fiebre tifoidea tuvo una morbosidad de un 7.7°/0 • 

La comunicación de Archard & Bloch (lO) está en completo de-
sacuerdo con la parte experimental de nuestro estudio, la forma-
ción de aglutininas, que hemos visto en un título y en una pro-
porción semejante a la encontrada por Hoffstand y Thomsom. Es-
ta nota la publicamos especialmente con el fin de estimular 
investigaciones que dirán si inmunológicamente, la vacuna antití-
fica administrada por vía oral , tiene el respaldo que parece dar-
le la estadística y la clínica. 

(7 ) Simpson A - Ci tado por Hoffstadt y Thomsom 
(8) Gau ci e r· A.- Vacunac ión ond contra la t ifo idea. [3ull. Jc de Me-

d ici ne. P a rís, 191-+, Vol. 91, Púg. 
(9) Vai ll ant E . Vacu nación oral /\na lcs de l In stituto Pasreur. Febrero J.! 1922 . 
(10) Acha rd C. y B loch S.-Vacunación ant itífica por vía o ral. Bull . de la Aca· 

demie de M edicine. París, Vol. 91, P ág. 531. 
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PROPORCION DE LAS AGLUTININAS PRODUCIDAS POR [A VACUNACION DE 95 

SOLDADOS DEL REGIMIENTO SUCRE, CON LIPOV ACUNA 

BACILO TIFICO 1 B. P\RATIFICO A 1 B. PARATIF!CO P,. 
1 Título de las aglutininas 
1 

--·-

ANTES DESPL[S ANTES DESPLES 

N .0 indi- o¡ • N o indi- u¡ O ( .
0 indi- u¡o '\." indi- •f. N" indi - o¡fJ 'J .0 indi - 0 1 

viduos. viduos. viduos. \iduos. vi duo, viduos. o 

-

1120 3 3.15 17 17.89 2 2.10 19 20.00 4 4.21 15 17.76 

1/40 1 
1 

2 2.1 () 1 32 33.68 2 2.10 34 35.78 2 2.10 38 40.00 

1180 1 3 3.1 5 14 14.63 5 5.26 16 16.84 5 5.26 16 16.84 

1'160 
1 

1 1.05 9 9.47 o o 3 3.15 2 2. 10 2 2.10 

1/320 3 3.15 1 8 8.421 o o 3 3.15 1 1.05 9 9.47 
-

1 

Total p1•S. 12 12.63 so 1 84.21 9 9.47 75 78.95 14 14.73 80 84. 21 

» neg. 83 187.37 1 15 15.78 86 9053 20 21.05 81 1 85.27 15 15.78 



PROPORCION DE LAS AGLUTININAS PRODUCIDAS POR LA ENTEROVACUNA 

EN 98 SOLDADOS DEL REGIMIENTO DE ARTILLERIA 
,y 

B. T 1 F 1 C O 1 B. P A R A A. j B. P A R A B. Título de las 1 

-
aglutininas ,\ '\!TES 

1 
DES PUES ANTES DES PUES 1·\NTES DESPUES 

- -· 

indi-N.• indi-' Ofo o No indi-l ofo N o indJ of, N.• indi-1 ojv N. 0 indi- o¡ • 
viduos. 1 viduos. o viduos. viduos. viduos. viduos. 

1120 0 1 o 9 9.98 1 1.0¿ 17 17.34 1 1.02 
1 

10 10.20 

t/40 1 1.02 21 1 24.42 1 1.02 38 38.77 1 1.02 24 24.48 

1180 o o 30 1 30.61 o o l 16 1 16.32 o o 26 1 26.53 

1/ 160 1 o o 16 16.32 o o 5 5.10 o o 21 1 21.42 

1/320 1 o o 9 9.18 o o o 01 o o 4 1 4.08 

-
- 77.551 Total pos. 1 1.02 85 86.73 2 1 2.04 76 1 2 2.04 1 85 1 86.73 

:t neg. 1 97 98.98 ' 13 ' 13.261 96 97.96 1 22 1 22.45 96 97.95 13 1 13.26 



SIFILIDES ZONIFORMES 
EL CASO CLINICO DEL MES 

· í'OR EL DOCTOR 

MANUEL JOSE SILVA 

Mucho se ha escrito y discutido acerca de la etiología y pa-
togenia de la zona, así como de las relaciones de parentesco-
para muchos autores se trata de identidad-que existen entre la 
afección cutánea que hemos apuntado y el herpes, dermatosis ca-
racterizada por vesículas apiñadas en racimos, de evolución rápi-
da y pronóstico benigno. 

El profesor Mariani, de Florencia, ha sometido a severo aná-
lisis cuanto se ha dicho sobre el particular y apoyado en obser-
vaciones clínicas, en estudios anatomo-patológicos y en experien-
cias biológicas, ha terminado por reducir a dos los síndromes 
de tipo herpético. 

Estima dicho autor que deben aceptarse dos grupos: uno cons-
tituido por la fiebre herpética y la fiebre zosteriana, atribuíbles a 
causas infecciosas propias, y del cual hacen parte los herpes y 
las zonas idíopáticas o esenciales. Formarían el otro grupo los 
herpes y las zonas sintomáticas, que en nada difieren de Jos pri-
meros en cuanto ello tiene qué ver con manifestaciones de orden 
clínico. 

En virtud de tales concepciones, y concretándonos a las cau-
¡¡as etiológicas del primer grupo, el ilustre profesor italiano, al 
igual que la mayoría de los expositores franceses de los últimos 
tiempos, defiende la existencia de dos virus, específico uno, pa-
r .1 la zona; de señalada predilección por la piel y las mucosas; 
de cuya inoculación al portador y a otros individuos no se sigue 
resultado positivo. El virus del herpes filtra como aquél, a tra-
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vés de bujías; es las más de las veces inoculable al portador , 
co mo tar llb ié n a o tras personas y a los animal es. 1 a cornea de 
los últi 1t .o s se p resta admirablement e para la experiencia, por ser 
mu y se n:,i bl e . 

Los agentes morb osos a qu e nos hem os referido, generadore.; 
de tales afecciones, tienen en el sistema nervioso su vía de difu-
s ión, o un centro que los reflej e sobre la piel o las mucosas, por 
medio de ner vi os típicos , de acciones reflejas vaso-motoras, o 

de neuritis o d es cend e nt e. Lo expuesto hasta aqtd 
va en co ntra de la teoría unitaria, qu e q uiere atribuir e l origen 
de todos los síndromes herpéticos a un mismo grup o de agentes 
qu e provocarán ya una si se localizan en los gangli os ner-
viosos y en las raíces posteriores (ganglio-radiculitis y poliomie-
litis posteriores), ya un herpes común, cuando se fijan sobre las 
ramas terminales de los nervios perifé ricos . 
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Los herpes y las zonas sintomáticos no difieren de los idiopá-
ticos desde el punto de vista clínico, y como éstos, no pueden 
aceptarse como entidades morbosas, sino como simples reaccio-
nes cutáneas, cercanas del grupo de las trojoneurosis. La zona 
bacilar débese a una radiculitis tuberet.losa, y la sifilítica (sifíli-
des zoniformes) aparecen como consecuencia de afecciones de di-
versos órganos, de afecciones ganglionares, de radiculitis y ·polio-
mielitis posteriores. De su aparición se deduce, como se leerá en 
.seguida, una sífilis grave. 

La mujer cuya espalda aparece fotografiada, era una antigua 
específica: claramente lo el examen clínico y lo confir-
maban los análisis de laboratorio. Wassermann , positivo total. Al-
buminosis y una hipercytosis en el L. C. R. 

La erupción localizada en la regióu dorsal estaba caracteri-
zada por múltiples ulceraciones IJerpetiformes, necróticas, aisladas o 
agrupadas en círculo. Los elementos que descansaban sobre man-
chas inflamatorias ofrecían a simple vista un borde rojo oscuro, talla-
do a pico y una escara central. La distribución zoniforme era carac-
terislicél. La paciente demostraba agotamiento extremo, anemia 
profunda y padecía dolores neurálgicos que le ocasionaban in-
somnios. El tratamiento arsenical aceleró la evolución de las ma-
nifestaciones externas , hizo desaparecer la reacción febril, 38°24 

que se observó e11 la paciente en primeros días de su ingre-
so al Hospital y obró satisfactoriamente sobre su estado generaL 



EDITORIAL 

COLEGIOS MEDICOS 

El cataclismo de 1914, que tan hondas perturbaciones so-
ciológicas ha producido y cuyas repercusiones se experimen-
tan todavía, provocó una enorme alteración en los valores 
morales de que nuestro gremio desgraciadamente se ha re-
sentido . 

Honda preocupación hay en el mundo por los múltiples 
peligros que amenazan a la profesión médica: preparación 
científica insuficiente, plétora de profesionales, crisis eco-
nómica, etc., y en todos los países se nJta un movimiento 
de unión y de defensa que no percibimos por ninguna 
parte en el nuéstro. 

Para resistir los diferentes ataques de que la ¡profesión es 
víctima y para levantar el nivel moral de sus miembros, el 
cuerpo médico de diferentes países, siguiendo el ejemplo de 
los otr:os gremios, ha decidido unirse y sindicalizarse bajo 
diferentes formas: en Francia ha constituído sociedades sin-
dicales y desde hace mucho tiempo trabajan los profesio-
nales por crear la orden de los médicos: el colegio de mé-
dicos existe en España desde 1917 y recientemente se ha 
presentado en Bélgica un proyecto, que muy 
ya es ley, por medio del cual se crea la orden de los mé-
dicos, semejante en su esencia y funcionamiento al Colegio 
Español. 

Preocupados los profesionales colombianos por luchas y 
diferencias personales hemos contribuído a menoscabar la 
consideración con que el médico era mirado por el público, 
y nos cabe no poca parte en el desprestigio del gremio. 
Deseo hoy llamar la atención de nuestros colegas hacia tal 
importante problema y me permito proponer algunas me .. 
didas que contribuyan a resolverlo. 

.. 
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Es necesario que el cuerpo médico, a imitación de los di-
ferentes gremios, se una y solidarice, pues es vergonzoso 
que cuando gremios como el limpiabotas y voceadores han 
llegado a compactarse y sindicalizarse, nosotros permanez-
camos impasibles en una actitud hierática digna de un 
buda oriental. 

'.'a en otras ocasiones se ha intentado movimiento de 
sindicalización, y el Congreso Médico de Tunja, si mal no 
recordamos, creó la asociación médica nacional, pero todas 
estas nobles iniciativas han encallado en nuestra abulia y 
abandono; por eso me parece que es necesario para hacer 
una obra efectiva, prescindir de las juntas numerosas y de 
las reuniones en las cuales mucho se discute y poco se la-
bora; creo que la manera más sencilla de llevar a cabo la 
asociación, es recabar del congreso una ley que cree el Co-
legio de Médicos y que lo reglamente. 

El colegio de mé::iicos llena múltiples funciones: contri-
buye de un modo eficaz a moralizar la profesión y a resol-
ver de un modo fraternal, privado y aun pudiéramos decir 
amistoso , las diferencias entre los profesionales; vela por el 
estricto cumplimiento de las reglas de deontología e impo-
ne las sanciones correspondientes de acuerdo con la falta 
cometida; lucha contra el charlatanismo; interviene en la 
distribución racional y equitativa de los médicos en las di-
ferentes regiones del país; favorece y estimula la presencia 
de médicos graduados en las regiones y poblaciones en las 
cuales no existen; y por último, defiende y resguarda los 
derechos y prerrogativas del gremio y contribuye eficazmen-
te a defender al médico de los clientes indelicados y tram-
posos. 

El colegio de médicos o asociaciones similares, están muy 
bien organizadas en otros países; así la estrecha unión y 
la magnífica organización de los sindicatos médicos fran-
ceses, les ha permitido obtener una justa reglamentación 
del seguro social; la organización en colegios ha permitido 
a los médicos españoles apoyarse y defenderse, y la asocia-
ción médica americana ha levantado, estimulado y morali-
zado el gremio médico estado-unidense hasta llevarlo a la 
envidiable posición que hoy ocupa. 
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La profesión médica no es el sésamo maravilloso que hace 
aparecer fortunas con la sola aproximación de una varita 
mágica y las múltiples exigencias de la vida moderna, im-
ponen al médico gastos cada día más crecidos, los cuales 
son en veces superiores a sus entradas: de manera que esto 
lo incita a menospreciar su propio valer y a la pro · 
fesión, lo cual redunda en perjuicio para sus colegas y en 
desprestigio del gremio en general; toca pues a una enti-
dad , provista de autoridad suficiente, estudiar estos diferen-
tes puntos para moralizar y hacer que la profesión obtenga 
el sitio que le corresponde dentro de la sociedad. 

La inscripción en el colegio debe ser obligatoria, de ma-
nera que ningún médico pueda ejercer la profesión si no 
está provisto de las patentes que acrediten su colegiación 
Y el que lo hiciere , sin este requisito, estará sujeto a fuer-
tes sanciones ünpuestas por el respectivo colegio, apoyado 
por las autoridad es; el colegio viene d e esta manera a ase-
sorar las juntas especiales encargadas del estudio y revali-
dación de los títulos médicos. 

Mucho desearíamos ver realizadas nuestras ideas dentro 
del menor tiempo posible y transcribimos a continuación 
un bosquejo de proyecto que puede servir de base a los le-
gisladores para la creación de la institución. 

COLEGIOS MEDICOS 

Artículo l. ° Créase en cada una de las capitales de los 
departamentos el Colegio de Médicos; para los efectos del 
colegio las intendencias se adherirán al departamento del 
cual dependan políticamente. 

Artículo 2. o Todos los médicos que ejerzan en el respec-
tivo departamento, tienen la obligación de solicitar su ad-
misión al colegio y no podrán ejercer en dicho territorio 
mientras no formen parte de la institución. 

Artículo 3. o Una vez constituído el colegio, se procederá 
a nombrar, por votación, los dignatarios de él. 

Artículo 4. o Cada colegio tendrá como dignatarios: presi-
dente, vicepresidente, secretario, tesorero y cinco miembros 
que forman el consejo consultivo; cada uno de los digna-
tarios tendrá su suplente correspondiente. 
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Artículo 5. " Los presidentes de todos los colegios reunidos 
en junta, constituyen el consejo superior de la institución. 
Este consejo se reunirá una vez en el año, en la capital de 
la república, con el objeto de tratar los diferentes asuntos 
relacionados con la institución y con la profesión en gene-
ral; toca a este consejo dar las normas generales sobre la 
organización general del gremio y sobre la marcha de los 
colegios seccionales. 

Artículo 6. o Constituye el consejo superior el tribuna 1 su-
perior que debe confirmar o negar las penas impuestas por 
los colegios seccionales. 

Artículo 7. o Los dignatarios serán elegidos por un período 
de un año y pueden ser reelegidos. Entran en funciones el 
día ..... . 

Artículo 8. o La elección de dignatarios tendrá lugar en la 
primera sesión del mes de . . .. 

Artículo 9. o El colegio sesionará ordinariamente una vez 
por mes y extraordinariamente cuando cinco miembros por 
lo menos lo soliciten. 

Artículo 10. En las sesiones ordinarias se tratarán los 
asuntos que tengan interés general y lo que propongan los 
socios y en las extraordinarias los asuntos que interesen a 
los socios convocadores. 

Artículo 11. El colegio tiene como función estudiar y de-
fender los intereses de los profesionales y arreglar las di-
ferencias que puedan surgir entre ellos. 

Artículo 12. Para castigar las faltas cometidas por los co-
legiados, puede la institución establecer sanciones que van 
desde la advertencia amistosa hasts la suspensión tempo-
ral o aún definitiva si la gravedad de la falta así lo exige. 

Artículo 13. El colegio local únicamente puede establecer 
como sanciones la advertencia amistosa, la censura . la re-
primenda y multas; para las otras penas debe dirigirse al 
consejo superior. 

Artículo 14. Para imponer las sanciones el colegio debe 
citar al acusado, dos veces por lo menos, con quince días 
de intervalo entre una y otra citación; el acusado tiene de-
recho a quince días para preparar su defensa y puede ha-
cerse acompañar por un defensor. Si el acusado no concurrie-
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re, sin tener excusa legítima para hacerlo, será condenado 
por abandono de la causa. 

Artículo 15. Las sanciones impuestas por los colegios lo-
cales pueden ser apeladas ante el consejo superior y las 
penas establecidas por este último, pueden serlo ante la 
Corte Suprema. 

Artículo 16. Para ingresar al colegio es preciso hacer una 
solicitud por escrito presentando los comprobantes y diplo-
mas que acrediten al candidato como miembro de la pro-
fesión, pagar un derecho de entrada y ser admitido por 
mayoría absoluta de votos, es decir. la mitad más uno. 

Artículo 17. Toda solicitud de admisión será fijada du-
rante diez días en un lugar público del local donde funcio-
na el colegio y los colegiados están autorizados, durante 
este tiempo, para formular los reclamos y observaciones 
correspondientes. 

Artículo 17. ToJo colegiado que desee ausentarse de su 
territorio para trasladarse a otro, está obligado a informar 
al colegio sobre su determinación y debe solicitar del secre-
tario una constancia de su buena conducta y de que está 
a paz y salvo con el colegio. 

Artículo 18. El profesional que se traslade de un depar-
tamento a otro, debe, para poder ejercer, solicitar su in-
greso en el nuevo colegio, previa presentación del certifi-
cado antedicho. La inscripción en el nuevo colegio es gra-
tuita. 

Toca ahora a los legisladores y a los técnicos pulir, re-
fo rmar y dar forma efectiva a esta idea y queda en tnanos 
de los numerosos médicos que asistirán a las cámaras, !a 
labos de dar vida y hacer prosperar este proyecto que a 
todos interesa y que redundará en grandísimo provecho no 
solamente para el cuerpo médico sino para la f-ociedad en 
general. 

Dr . RICARDO ZAPATA 

... ·. 



Pel iculas===============:rrr 
EASTMAN 

La película preferida 
por todos los radiólo-

gos del mundo 

SURTIDO COMPLETO 
PERMNENTE 

o 
!Distribuidores de la 

EASTMAN KODAK 

PRIMERA CALLE REAL 
.N2 245-A 



ARSAMINOL 
(Sal aenical pentavalente) 

Solución a la concentración de 26,13% (Adultos, 1 c. c. = O. gr. 
05' de As) y de 13.06% (Niños, 1 c. c. = O. gr. 0.25 de As). 

del «3 acetilamino 4 oxifenilarsinato de dietilaminoetanol». 

SIFILIS 
Pian- Tripanosomiasis- Botón de Oriente- Paludismo 

FORMA S: 
Ampolla de ''ARSAMINOL'' 

de 3 c. c. (O gr. 15 de As) y de 5 c. c. (O gr. 25 de As) 
Aaminol infa ntil 

Ampollas de 1,5 c. c . (O gr. 0.25 de As) 
LABORATORIOS CLIN- COMAR & Cie., 20, ruedes Fossés-Saint-Jacques, .PARIS- Ve. 

AGENTES GENERALES: A;:--.;rDRES SEYS & PA1 IER, Calle 16, No. 99. 
Teléfono 31-93- BOGOTA 

VITASTElllNE 
B)[LA 

VIT AMlNA D estandardizada 
Reemplaza el aceite de hígado de bacalao 

en todas sus indicaciones 
Tratamiento del Raq uítismo 

Trastornos de la Osificación y Dentición 
Convalescencias 

De venta en todas las Droguerías y Farmacias 
Agentes Generales: 

NDRES 6> P NNJER 
APARTADO 1063-BOGOTA 
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DARlO CADl"::NA 

LAS JUNTAS MEDICAS 

Antes de tratar los variados y numerosos problemas que trae 
respecto de la clientela el ejercido de la profesión, estudiaremos 
las reglas generales de la conducta que debe seguir el médico en 
puntos concretos como lo son las juntas médicas, el secreto y los 
honorarios profesionales. Seguimos en gran parte las ideas fran-
cesas, pero no dejamos de reconocer que son muy numerosos los 
casos en que no podemos aplicarlos por la defectuosa educación 
del cuerpo médico y del pt'rblico en general. En efecto: hemos 
pasado por las áulas universitarias sin que ninguna autoridad com-
petente nos hubiese dado las normas de nuestra conducta pro-
fesional; a favor de esta ignorancia han nacido en la clientela 
erróneos conceptos sobre determinados procederes, de uso corrien-
te en otras partes, que consideran lesivos de su dignidad cuan-
do son puestos en práctica por algún profesional. 

Con la extensión cada día mayor de las diferentes ramas de la 
medicina se va imponiendo la necesidad de recurrir al consejo 
del colega autorizado en casos de dificultad particular. Además 
de las innegables ventajas que dichas juntas o consultas traen 
para el enfermo, son un procedimiento que contribuye podero-
samente a afianzar la amistad y la solidaridad entre los colegas. 
Pero no se crea que tal medida se puede prodigar en exce3o sin 
menoscabar la autoridad del médico que se alarma y p10voca jun-
tas para asuntos verdadtramentc Las juntas médicas dehen 
ser provocadas por inicia1i va del profesional cuando se trata de 
un caso de difícil diagnóstico o de un pronóstico grave siempre 
que se desee evitar recriminaciones posteriores de la familia, muy 

1- 1 ......... -=---- - - •- -
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frecuentes entre nosotros, o por iniciativa del enfermo o de sus 
dolientes caso en el cu<1l el médico no debe oponer ninguna re-
sistencia a la verificación de dicho deseo. 

Si la iniciativa de convocatoria ha salido del médico tratante 
puede éste, de ocuerdo con los interesados, imponer sus candida-
tos, empero si es la familia quien promueve la junta o si ella 
desea determinados colegas, el médico debe aceptarlos siempre 
que sean individuos de limpias ejecutorias, tanto que es preferi-
ble separarse de la cabecera de un enfermo a reunirse en junta 
con personas de escasa moral o de oscuros antecedentes en el 
ejercicio de la profesión. 

Cualesquiera que sean los candidatos es el médico tratante 
quien debe citarlos y esto lo puede hacer personalmente o por te-
léfono escogiendo una hora conveniente para que todos puedan 
asistir; debe preguntarles además cuál es el valor de sus servi-
cios para advertirlo a la familia y hacer que ésta tenga en so-
bres cerrados dicho dinero para entregarlo a los profesionales in-
mediatamente haya terminado la junta. Esta costumbre no exis-
te entre nosotros y confesamos que si bien es cierto que ella no 
se puede poner en práctica con familias de reconocida posición 
y honorabilidad, sí debemos aplicarla en la gran mayoría de los 
casos para evitar los abusos que a diario se cometen solicitando 
juntas que no tiP.nen ninguna remuneración. 

Se debe ser lo más exacto posible a la cita para una junta mé-
dica; nada hay más desagradable y de más mal gusto que ha-
cerse esperar por quienes tienen conciencia del cumplimiento de 
sus deberes; si circunstancias especiales impidieren el asistir a, 
ella, es indispensable enviar una excusa oportunamente; por lo 
demás los colegas reunidos esperarán al que falte hasta media 
hora si es posible, después de lo cual tienen todo el derecho pa-
ra principiar la junta. 

Los médicos se reunirán solos en una pieza aparte; el médi-
co tratante les hará una exposición de los antecedentes y de la 
evolución de la enfermedad; dará su diagnóstico o las entidades 
a las cuales se inclina e indicará las medidas terapéuticas que 
ha aplicado, después de lo cual pasarán a la pieza del enfer-
mo donde se harán, si fuere el caso, las presentaciones necesa-

--
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rias. En seguida comenzará el examen el médico consultante y 
si fue1 en varios lo hará primero el de mayor ed:td y en este or-
den seguirán los demás faculLttivos. El méJico tratante contesta-
rá t'10icamente las preguntas que lt- hagan los consultantes, de 
lo contrario debe guardar absoluto silencio. 

Pasarán luego a una pieza solos, y allí evitando toda indis-
creción por parte de la familia, emitirán sus opiniones; comen-
zará a hablar el médico de más edad y seguirán en su orden 
los demás facultativos; si no es sino uno el consultante este 
emi_tirá su juicio respectivo. En las juntas casi siemp1 e se llega 
a un acue1 do completo y en tal caso el consultante o el mas 
caracterizado de los que a élla concurran dará a conocer su re-
sultado a la familia teniendo siempre frases deferentes para el 
médico de cabecera, quien deberá firmar las fórmulas que se or-
denen y quien quedará encargado de realizar las determin;¡cio-
nes que se tomen. 

Si por circunstancias de orden diverso y casi siempre excep-
cionales, no hubiere un acuerdo entre los médiC•lS de !a 
se pondrá de manifiesto a la e11 corto exo1 Ji 'J y sin he-
rir susceptibilid ;t des, las divergencias de opinión. 

Es muy frecuente que el médico consultante, aún cuando esté 
de acuc1 do con la medicamentación aplicada, agregue un reme-
dio úe nombre nuevo, casi sie111pre patentado, que no tiene una 
impo1 tancia definitiva; es necesario suprimir esta costumbre que 
no favorece al enfermo y si resta autoridad al colega de cabe-
cera. 

Por último, todo médico que asista a una junta, debe saber 
que está moralmente imposibilitado para visitar aisladamente al 
enfermo, aun cuando así lo exija la familia, si no ha sido am-
pliamente autorizado por el médico de cabecera. 



TERAPEUTICA RAZONADA 
SECC ICN A C ARGO DEL DOCTO R 

AGUSTIN ARANGO 

En nuestra libreta de apuntes encontramos las 
siguientes notas tomadas al profesor Loeper, en 
la Facultad de París. 

COLICOS HEPATICOS.-MEDICACION SINTOMATICA 

Poner una inyección hipodérmica de morfina (0,01 ctgr.) o de 
pantopón 1 c. c. Las ventajas del pantopón sobre la morfina son 
demasiado conocidas. 

La forma de supositorios es bastante buena para combatir los 
cólicos: 

Ext. tebaico....... ..... 0 ,05 cent. 
Antipirina........ ... ....... 0,50 ,. 
Manteca de cacao.... 3 gr. 

La administración de la antipirina asociada a la morfina, al pan· 
topón y a la dionina, obra mejor que cada uno de estos medica-
mentos por aparte. 

La antipirina asociada con el láudano, presta buenos servicios 
administrándola por vía rectal: 

Láudano .......... .. XX gotas. 
Antipirina ....... .. 1 gr. 
Agua .............. .. . 100 ,. 

Con el objeto de combatir las contracciones de la vesícula y 
de los canales biliares, se pueden usar algunos antiespasmódi-
cos, como: 

Ext. de valeriana. .. ..... 10 O. 
« « belladona....... 3 " 
e e beleño............ 3 ,. 

Tomar XX gotas 3 veces al día. 
La codeína usada a las dosis de 1 a 2 centigramos, tiene la 

ventaja de no ser constipante como los otros opiáceos. 

j 
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Para tratar Je fluidificar la secreción biliar se podría usar !z. 
fórmula siguiente: 

Sulfato de soda ....... . 
Boldo en infusión .. .. 
Aceite de olivas ...... .. 
Sulfato de magnesia. 
Atofán ...................... . 

1 gr. 
4 ,. 

50 )) 
1 )) 

0,50 )) 
La glicerina ha sido preconizada por algunos autores como más 

eficaz que el aceite de olivas. Una dosis de 30 a 40 gramos ha-
ce afluir una gran cantidad de líquido en el estómago que va a 
hacer fluidificar la bilis. Pero la glicerina tiene dos grandes in-

' convenientes: 1.0 algunas veces produce enterorragias, y 2.0 da 
una diarrea demasiado brutal. 

Uno o dos gramos de sulfato de magnesia fludifican la bilis y 
alivian el cólico. 

Para tratar de disolver los cálculos se 
Eter amilvaleriánico ...... .. 
Aceite de almendras ..... .. 
Goma arábiga ................. . 
Jarabe simple .................. . 
Agua hervida ................. .. 
Para tomar en 4 tomas. 

puede dar: 
0,60 cent. 
8 gr. 
5 )) 

30 ,. 
60 ,. 

La intervención quirúrgica se impone al cabo de tres semanas, 
si el enfermo no ha arrojado todavía sus cálculos. 

Cuando hay una infección de las vías biliares, lo cual se co-
noce por una elevación brusca de temperatura, hay que recu-
rrir a la urotropina en inyecciones intravenosas de a 0,25. 

En Jos casos crónicos con esclerosis de la vesícula y adheren-
cias, la diatermia puede dar buenos resultados. 

Hablando con un concepto simplista, la litiasis biliar es una 
sobrecarga de colesterina en el organismo. 

El sulfato de soda es uno de los medicamentos más decoles-
terizantes que se conocen. 

Los alimentos que dan más colesterina al organismo, y que por 
consiguiente deben ser prohibidos a los enfermos, son los siguien-
tes: carne de buey, carne de cordero, huevos, leche, mantequilla, 
quesos. 

La carne de cerdo es poco rica en sustancias productoras de 
colesterina, por lo tanto se puede autorizar a estos enfermos. 

' 
Revista !édica.-4 



CRONICA DEL HOSPITAL DE SAN JUAN DE DIOS 
SECCION A C ARGO DEL SEÑOR 

ARTURO CAMPO POSADA 

El Profesor Tavernier, a insistencia del profesor Corpas, de los 
alumnos de Clínica quirúrgica y de algunos profesores y méd i-
cos, dictó un curso de «Enfermedades de los huesos », en el cual 
dió predilección a las entidades que se presentan más frecuen-
temente entre nosotros. 

Hemos ya comentado algunas de las conferencias que ha dic-
tado en el Hospital para las cuales ha elegido casos cuyo estu-
dio ha resultado siempre interesante. 

Para quienes se hayan educado en nuestra Escuela y para los 
alumnos que asisten a este curso, será de una trascendencia in-
calculable, porque bien sabido es que jamás hem os tenido un 
maestro especializado en enfermedades del slstema óseo y es evi-
dente que en este ramo, especialmente en los puntos 
dos con l::t Ortopedia-que son la mayoría-la experiencia del 
maestro es el factor capital para la buena adquisición de cono-
cimientos. 

Las lecciones de este curso tuvieron lugar en el salón de pro-
yecciones del Laboratorio de Radiología. 

La primera versó sobre «Lesiones traumáticas de los meniscos 
de la rodilla•. Como hechos interesantes anotó la relativa fre-
cuencia de la desgarradura, sobre todo longitudinal , de los menis-
cos articulares en traumatismos a veces mínimos de la rodilla, a 
causa de las modificaciones bruscas de la estática del miembro 
inferior; lesión que produce marcado impedimento funcional y es 
de difícil diagnóstico y tratamiento; estas lesi ones no logran la 
cicatrización debido a la estructura histológica especial de los 
meniscos articulares-sistema fibrilar longitudinal, ausencia de 
vasos. Los fragmentos del menisco desgarrado, pueden algunas 
veces dar la clave del diagnóstico. 
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El tratamiento qUtrurgico, según el conferencista seria el único 
aceptable; explicó las vías de acceso a la articulación para la 
ablación de los fragmentos meniscales y el éxito casi consta nte 
de la intervencion . 

La segunda: •Mal de Pott; estudio clínico y tratamientos », dic-
tada el 6 de junio, se desarrolló haciendo especial hincapié en el 
estudio de los tratamientos quirúrgicos, y entre ést11s, un parale-
lo minuciosamente establecido entre las operaciones de Albbe y 
de Hibbs. Demostró fisiológicamente la superioridad de la prime-
ra arguyendo en su favor con la inmovilización completa y resis-

' tente que produce por la construcción de una columna triangular 
apoyada en las apófisis articulares por delante y hacia atrás en 
los puntos de soldadura del ingerto , columna ampliamente resis-
tente que pone en reposo las lesiones, condición esencial para 
lograr la curación de la5 tuberculosis óseas. Además, con las fa-
cilidades operatorias porqu e la línea de las apófisis espinosas se 
encuentra inmediatamente por debajo de la piel y en fin, con la 
poca hemorragia; condiciones que no posee la operación de Hibbs. 

Comentó el inconveniente que muchos autores han atribuído a 
la operación de Albbe condenándola por falta de solidez cuando 
la han practicado en ni !'íos menores de seis anos, diciendo: en 
los niños solamente se debe practicar despu és de esta edad a 
causa de que los cartílagos laminares existen aún y si la 
ción se lleva a cabo, el tallo rígido formado por el injerto y las 
apófisis espinosas, queda separado de los cuerpos vertebrales por 
una línea blanda y móvil constituida por dichos cartílagos, que 
impide la obtención de la solidez buscada, pero aun en muchos 
casos que han sido operados antes de edad, los buenos resulta-
dos han aparecido después de la consolidación de los cartílagos. 

En dos conferencias que fueron dictadas en el Laboratorio de 
Radiologfa del Hospital, el Profesor Latarjet disertó sobre la Ana-
tomía y Fisiologia del sistema nervioso organo-vegetativo. 

Sus vastos conocimientos anatómicos le permitieron desarrollar 
la primera parte con gran precisión y claridad determinando los 
lugares de origen y las distribuciones viscerales de esta 
cada red nerviosa . 
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El estudio del aspecto fisiológico, en lo que se refiere a mo-
tilidad y sensibilidad viscerales, puede considerarse como una de 
las más bellas conferencias que se hayan oído en el Hospital. 
Con gran dominio del tema y notable elocuencia disertó acerca 
de las funciones correspondientes a cada uno de los sistemas: Pa-
rasimpático, metasimpático y ortosimpático. Concluyó haciendo 
notar el enorme alcance que las investigaciones experimentales 
sobre este sistema tienen para el clínico y el beneficio incuestio-
nable que aportarán a la terapeútica del futuro. 

Durante este mer; un grupo de internos del Hospital y algu-
nos estudiantes de último año han desarrollado múltiples activi-
dades tendientes a reorganizar la sociedad de estudios médicos 
que se llamó Lombana y cuyas actividades estaban 
suspendidas desde hace muchos meses a causa de nuestra abulia 
tradicional. 

Bien conocida es la ineficiencia de los pocos centros científicos 
que existen en Colombia y el fracaso absoluto a que están con-
denados irremisiblemente quienes pretenden hallar en los médi-
cos colombianos colaboradores para emprender hasta el más in-
significante trabajo de investigación. 

Esta indolencia, que ha sido siempre el sello de nuestro am-
biente científico, ha destruido ya las esperanzas que se hubieran 
podido fincar en la juventud que se apresta a abandonar la Uni-
versidad. ¡Cuando no se ha logrado entusiasmarla para estudiar 
bajo los auspicios del glorioso nombre de Lombana Barreneche ! .... 
La investigación científica en Colombia no podrá empezar sino 
día en que nuestra Universidad haya abandonado totalmente sus 
viejos sistemas, para formar hombres capaces de abocar el estu-
dio de la medicina nacional con un criterio modelado en la ob-
servación constante de nuestra patología, tan rica como des-
conocida. 



CRONICA DEL HOSPITAL DE SAN ]OSE 

;,r-CC I0:-.1 A CARGO DEL SE:':OR 

ENRIQUE BOTERO MARULANDA 

UN CASO DE MATRIZ RUDIMENTARIA 

N. N., natural de Sotaquirá; 28 años de edad. A mediados de 
abril entra al Hospital, servicio del doctor Elíseo Montaña. 

Nada sabe de sus antecedentes hereditarios. Ha vivido en La 
Mesa ocupada en un cafetal, y ha tenido sabañones. Al examen 
se encuentran todos los signos de una anemia tropical. 

Como diese el dato de no haber tenido nunca reglas, procedi-
mos al examen de sus órganos genitales, y encontramos: pelos 
del pubis escasos pero implantados normalmente, es decir, con 
su borde superior horizontal al ras del pubis, como en las per-
sonas de su sexo. Vulva un poco pequeña, pero absolutamente 
normal; himen desgarrado y vagina normal en sus paredes, pero 
terminada en cúpula en cuya cima se toca un botón duro, circu-
lar, del tamaño de una uva y sin orificio apreciable. Al tacto bi-
manual, hecho con facilidad, pues la enferma deja deprimir fá-
cilmente su abdomen, no se encuentra matriz y sólo se toca el 
núcleo anotado inclinado un poco hacia la izquierda. El tacto rec-
tal da idéntica enseñanza. El examen ocular, hecho con el espé-
culum, no encuentra en el botón dicho, la menor seña de orifi-
cio y da la impresión de que corresponda a un rudimento de 
matriz o de cuello. 

Sin duda la enferma tiene ovarios, pues presenta todos los ca-
racteres sexuales secundarios: tipo y movimient9 de mujer, voz 
femenina, cara limpia de pelos, cabellera con implantación eón-
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cav;:¡ hacia la frente, senos un poco pequeños, respiración torá-
xica. abdomen sin pelos y bacinete ancho. 

Como dijimos, el himen estaba desgarrado y la enferma con-
fesó haber tenido relaciones sexuales, signos todos que indican 
una relativa integridad de las secreciones internas de sus órganos 
genitales. 

No creemos necesario entrar en consideraciones embriológicas, 
que se encuentran consignadas en los textos clásicos y nos limi-
tamos, por lo tanto, a la simple presentación del caso. 



TESIS Y TRABAJOS NACIONALES 

DR. CLÍMACO VARGAS (de Bogotá).-Predeterminación exper imental 
pe los sexos.-(Preliminar) .-(Revista Médica Latino-americana , año 
X\'1, número 185, febrero de 193 1) .-El trabajo de nuestro compa-
triota es en extremo interesante . Las teorías en él expuestas mere-
cen una observación deteniJa para que sean plenamente comproba-
das . Reproducimos el resumen que del trabajo hace la citada revista : 

«E l autOr hace el estudio crítico de las diversas teorías sobre las 
causas que dan lugar a la determinación sexual del embrión. Como 
resu ltado de sus investigaciones bibliográficas, de sus estudios clíni-
cos y de su experimentación original, llega a una teoría personal 
sobre la predeterminación de los sexos que basa en las siguientes 
conclusiones: 

Los óvulos del ovario derecho determinan los machos y los 
óvulos del ovario izquierdo determinan las hembras. 

2. a Cuando el ovario derecho origina hembras y el izquierdo ma-
chos, estos productos pueden ser anatómica, histológica, fisiológica 
o psicológicamente anorma les. 

3." S i los machos procedentes del ovario izquierdo y las hembras 
del ovario derecho son normales, en los ovarios es proba b le que 
existan causas perturbadoras de su función determinante. 

4." Por selección se obtendrá el determinismo sexual de una ma-
nera absoluta y precisa . 

5." En la especie humana no hay necesidad de ovariotomías para 
la predeterminación del sexo q ue se desee . 

6.a En la mayor parte de los mamíferos se obtendrán hembras 
que produzcan en todos los partos un solo sexo y el q ue se elija . 

7. a La teoría cromosómica debe ser revisada . 
8." Im·estigaciones experimentales en d istintas especies y obser-

vando varias generaciones sucesivas no se habían veri fi cado con an-
terioridad a las mías ». 
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DR. Luis PATIÑO CAMARGO.- Saneamiento de la región palúdica de 
San Cayetano.-En un folleto lujosamente editado hemos recibido el 
informe que el doctor Luis Patiño Camargo, médico jefe de sanea-
miento de Cúcuta, rinde a la Dirección Nacional de Higiene sobre 
el saneamiento de la región palúdica de San Cayetano. 

Tomamos del informe las siguentes conclusiones: 

"l." Considero la región denominada de los valles de Cúcuta. o 
sea las hoyas de los ríos Táchira, Pamplonita, Peralonso y Zu!ia y 
de las quebradas de Guaduas y la Floresta, entre un grado y vein-
ticinco minutos de longitud Este, un grado cuarenta minutos de lon-
gitud Oeste del meridiano de- Bogotá, siete grados cuarenta minu-
tos de latitud Sur y ocho grados diez minutos de latitud Norte como 
fácilmente saneables ele paludismo, por la naturaleza de los terrenos 
en donde no se forman grandes ciénagas ni pantanos difícilmente 
desecables . 

2."' Considero de capital importancia para la república el sanea-
miento de la mencionada zona: primero. para consolidar la obra rea-
lizada en la ciudad de Cúcuta, prácticamente exenta de mosquitos, 
merced a una campaña intensa; segundo, porque Cúcuta es el puer-
to obligado del interior del país; tercero, porque sería lugar muy 
propicio para iniciar la campaña nacional contra el paludismo y de-
mostrar sus resultados excelentes. 

3 ... Estimo como medida inaplazable, para que perr.lure lo que se 
vaya realizando en el saneamiento de los pueblos cálidos (como la 
obra de San Cayetano y Zulia) que se legisle en el sentido de fijar-
les límites precisos a los predios urbanos y rurales para evitar que , 
las grandes haciendas de pastos sigan invadiendo las pequeñas po-
blaciones tropicales. Siquiera que hasta 200 metros de los cuatro 
puntos cardinales de la plaza sean terrenos del municipio para repar-
tirlos en pequeños lotes entre los habitantes del pueblo. Porque suce-
de, señor Director, como en San Cayetano, que los solares de anti-
guas casas los van agregando a los potreros, en los cuales, como 
tantas veces llevo dicho, el riego constante mantiene grandes vive-
ros de zancudos». 

(Este informe fue publicado en el << Repertorio de Medicina y Ci-
rugía», volumen 21, número 1 ) . 
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jEsús M ,\RÍA EcHEVERRJ.-Ulcera varicosa y estado actual de su 
tratamiento.-(Tesis para el doctorado en medicina. Bogotá 1931). 
El nuevo colega pasa revista a la historia, etiología, patogenia, ana-
tomía patológica, sintomatología y diagnóstico de la úlcera varicosa 
antes de detenerse en el tratamiento de esta entidad. Hace una com-
paración entre el tratamiento por simpatectomía periarteria\ y el de 
inyecciones de Acecholina (acetil-colina) del cual deduce bibliográfi-
camente que este es más sencillo y da mejores resultados . 

Para terminar trae el doctor Echeverri 7 observaciones de úlce-
ras tratadas por la Acecholine, de las cuales 6 cedieron al tratamien-

' to y una no se modificó en nada por ser ele origen sifilítico . 
DoCTORES joRGE E. DELGADO URJBE Y ERNESTO OsoRIO I\1EsA .--

Comentarios y conclusiones .-De! estudio de la-, historins clínicas ante-
riores se puede dedu.::ir la e-.;istencia en \.[uzo de una enfermedad que se 
manifiesta por una serie de accesos febriles, en las cuales el ascen-
so térmico está generalmente precedido ele un escalofrío y el des-
censo de la temperatura va acompañado en muchos casos ele un es-
tado de sudor más o menos abundante. El escalofrío inici a l puede 
faltar y cambia mucho con respecto a su intensidad y al cortejo ele 
síntomas que lo acompañan , pero puede comprobarse que principia 
en casi todos los casos por una sensación de malestar general, con 
dolores musculares y óseos ; por cefalea , raquialgi ::; intensa , y por 
algunos trastornos digestivos tales como las náuseas y los vómitos 
alimenticios o biliosos . El ascenso de b temperatura y la diaforesis 
que acompaña al descenso de ésta, puede también faltar , y el as-
censo térmico puede presentar grandes variaciones en su duración . 

Así, tomados en conjunto todos los casos ele las observaciones, 
podemos decir que, a grande rasgos, la anterior descripción gene-
ral ele la enfermedad actual de :t\/[uzo es justa . El hecho obresa-
liente en ella es el ascenso de la temperatura precedido en muchos 
casos de escalofrío, y el descenso térmico acompañado de sudores 
más o menos abundantes. Bajo este punto de vista, que correspon-
de al acceso febril mismo, tenemos que reconocer que estamos en 
presencia de un acceso palúdico típico, pero si estudiamos una a 
una las historias clínicas de que estamos tratando, nos encontramos 
en gran dificultad para poder clasifica r estos accesos febriles en uno 
de los tipos clásicos en que se ha convenido dividir las f'1ebres palú-
dicas según la intermitencia de los accesos . 
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Repasando nuestras historia y tenienJo en cuenta tanto los datos 
suministrados por los enfermos sobre la evolución de su enfermeclHd, 
como los anotados en las curvas de las temperaturas correspondien-
tes a los días en que fueron observados por nosotros mismos, tene-
mos que convenir que en muy pocos casos se presenta el tipo de 
una fiebre intermitente con accesos febriles periódicos, disciplinados, 
tales como .Jos que se describen bajo los nombres de tercianas, cuar-
tanas o cotidianos. En la mayoría de los casos de Muzo, puede ver-
se que la fiebre, al principio de la enfermedad, era continua düran-
te varios días, o que, por el contrario, una fiebre intermitente del 
tipo irregular, terciana o cotidiano, se transformaba en una flebre 
contínua o remitente. También encontramos algunos casos en los 
cuales los accesos febriles eran subintrantes , es decir, que antes 
de descender la temperatura del primer acceso principiaba otro nue-
vo ascenso térmico, precedido de escalofrío y acompañado de una 
agravación de los síntomas generales. De estas pode-
mos deducir que uno de los caracteres clínicos más sobresalientes 
de la tlebre de que tratamos, es la irregularidad en la aparición de 
los accesos febriles, que no están sometidos a ese ritmo periódico 
observado en Jos accesos palúdicos del tipo terciana o cuartana 

También es un hecho notable y comprobado que en la ilebre que 
nos ocupa, no solamente los períodos de apirexia, entre uno y otro 
acceso, no son iguales, sino que la defervescencia febril no es com-
pleta, sosteniédose, por consiguiente, la temperatura por encima de 
la normal entre uno y otro acceso, probando de esta manera la ten-
dencia que tiene esta fiebre a una forma de tipo contínuo o sub-
contínuo con accesos subintrantes. 

En todos Jos períodos del acceso febril, y aun durante los int'er-
valos de apirexia, los síntomas generales de la infección sc.n muy 
marcados, como se deduce ele la lectura ele las historias. El males-
tar general, la cefalea, la raquialgia y los dolores musculares y óseos 
aparecen desde el principio del ascenso térmico y no salamente estos 
síntomas son los últimos en desaparecer, sino que en la mayoría de 
los casos, persisten durante los períodos apiréticos adquiriendo una 
intensidad inusitada. 

Los trastornos del aparato digestivo, también son constantes y 
están representados por las náuseas y los vómitos alimenticios o bi-
liares . Hacemos notar que los vómitos son muy frecuentemente pro-
vocados por la ingestión c..le alimentos y que en este caso se produ-
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cen in esfuerzo y sin que el enfermo sufra la angustiosa sensación 
de náuseas . La anorexia es completa , persistiendo en algunos enfer-
mos durante los períodos apirécticos, pero en otros el apetito rena-
ce con el descenso de la temperatura . También es con<>tante en to-
dos la constipación y ésta llega a veces a ser tan intensa, que da 
la impresión de un íleo paralítico. 

Dentro de estos mi<>mos síntomas, que ponen de manifiesto la in-
toxicación del organic;mo, no podemos dejar pasar por alto el deli-
rio y las convulsiones. Aparecen en tres de los casos estudiados por 
npsotros y denotan un estado de gravedad especial. En las hi<>torias 
podemos ver que en dos de los enfermo<> que presentaron delirio y 
pérdida de conocimiento. el examen microscópico dio resultado po-
sitivo para hematozoario y la forma del parásito encontrado en la 
sangre de estos casos correspondía al plasmodium falcipamm o 
prcecox. 

En cada uno de los casos presentados en las anteriores historias 
se pueden ver los datos relativos a la hipertrofia del bazo y al au-
mento de volumen de la glándula hepática ; pero nos 
llamar la atención en este resumen de sintomatología a dos hechos 
que en nuestro parecer tienen bastante importancia. Primeramente, 
que lo datos dados por la palpación del bazo son muy distintos 
en los enfermos de \ 1uzo a los mismos datos comprobados en igua-
les circunstancias sobre los enfermos palúdicos de otras regiones. La 
lengüeta blanda, delgada y dolorosa que parece desprenderse del polo 
superior del bazo para dirigirse hacia el ombligo y que hemos des-
crito en nuestras historias, muy poco se parece al borde anterior 
grueso, duro e hipertrofiado en toda su extensión, de los bazos pa-
lúdicos que pueden palparse en otros lugares en donde esta enfer-
medad es endémica . En segundo lugar, hacemos resaltar que la pre-
sión en el punto vesicular es extraordinariamente dolorosa, fenóme-
no que tiene su explicación en las comprobaciones hechas durante 
las autopsias sobre la distensión y probable inflamación de la vesí-
cula biliar . 

Por no recargar de detalles las historias clínicas, no 
tancia en ellas de los datos relativos al pulso . En el cuadro de tem-
peraturas aparecen a más de los dibujo<> de las curvas térmicas, la 
curva que representa el número de pulsaciones por minuto. De la 
comparación de estas dos gráficas podemos concluír que el número 
Je pulsaciones por minuto, guarda en muchos ca os estrecha propor-
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ción con los cambios anormales de la temperatura . Pero en muchos 
otros, el número de pulsaciones, es superior a la relaci6n que debe-
ría existir entre e!l_as y la temperatura . En todos los enfermos el 
pulso durante el acceso es hipotenso y filiforme. 

A pesar de poderse considerar como un poco atípica la sintoma-
tología que acabamos de describir, basándonos solamente en ell a se 
podría hacer el diagnóstico clínico del paludismo, pero s i unido a 
esto se tiene el dato del examen microscópico que en el caso nuéstro 
es terminante, no podría ponerse en duda la naturaleza de la en-
fermedad que hemos estudiado en l\-1u:::o y que actualmente sufren 
la mayoría de sus habitantes. Esta no puede ser otra sino el palu-
dismo y así lo afirmamos sin entrar a hacer complicados diagnósti· 
cos diferenciales, que conc;idcramos innecesarios y que alargarían 
inútilmente este informe . 

De paso, haremos observar que la del paludismo 
en Muzo, que a primera vista da la impresión de ser atípica, no es 
en realidad muy distinta de la que se pre<:enta en las otra<> regio-
nes del país y que solamente podemos calificarla en esta form a por 
la comparación que ordinariamente hacemos ele manera involunta-
ria con la descrita en los libros extranjeros, en los cuaks se orde-
nan y clasifican los accesos palúdicos en cuadros clínicos de una re-
gularidad casi matemática en relación con la evol ución y clase de 
parásito encontrado en la sang re del enfermo. 

Como según los principios establecidos con respecto al paludismo, 
a cada especie de plasmodium corresponde un tipo clínico rle la en-
fermedad, tendríamos que ele veinte casos estudiados por nosotros, 
ocho de ellos , representarían indiscutiblen1ente la forma benigna del 
paludismo terciana, ya que en la sangre de estos enfermos se en-, 
contró el plasmodium vivax . Dos casos representarían también de 
manera cierta la forma maligna del paludismo subterciano, por ha-
berse encontrado en la sangre de los enfermos el plasmodium falci-
parum o prcecox, y en los diez casos restantes no se podría hacer 
un diagnóstico microscópico, por el estado de evolución en que se 
encontró el hematozoario, que na permitía reconocer a cuál de las 
tres especies de plasmodium pertenecía 

Si comparamos la sintomatología presentada en nuestras historias 
con la sintomatología del tipo 9línico correspondiente a la e pecie 
del plasmodium encontrado en la sangre de cada caso, observaremos 
que muy pocos de estos presentan el cuadro clínico descrito como 
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tipo del paluclismo correspondiente a la especie ele parásito . En los 
ocho ca<;;os en que se encontró el plasmodium vivax deberíamos ob-
servar la sintomatología de una de las formas de la terciana benig-
na, es decir , los accesos intermitentes, diarios o tercianas, y estu-
diando con cuidado las historias correspondientes a estos casos, com-
probamos que apenas en dos de ellos debemos reconocer en parte 
la sintomatología cl8sica describen los textos . No pasa lo mis-
mo con respecto a los dos casos en los cuales se encontró el plas-
modium falciparum. pues podemos comprobar por la lectura de sus 
historias, que su sintomatología está muy de acuerdo con el palu-
irlismo subterciano o ¡:.:-ernicioso descrito en los textos como produci-
do por aquel agente. 

Como un concepto personal. basado principalmente en la gran 
irregularidad de los accesos febriles de paludismo en ?\[uzo y en el 
hecho de que en la mayoría de los casos en los cuales se encontra-
ron formas jóvenes del hematozoa rio la sintomatología del enfermo 
presentaba mayor gravedad, opinamos que en esta población el tipo 
clínico del paludismo que predomina sobre las demás formas palú-
dicas es el subterciano benigno, o fiebre descrita por los italianos 
bajo el nombre de estivo-otoñal. 

Para no fatigar la atención del señor Director haciéndonos de-
masiado extensos, terminaremos este informe con un resumen de las 
observaciones hechas sobre los aná lisis de laboratorio. 

Análisis de orinas.-Excepto en los casos números 9 , 16 y 17, en 
los cuales se encontró albúmina,-no en gran cantidad-y que fue 
disminuyendo en los análisis consecutivos, lo que domina principal-
mente en las orinas de los enfermos estudiados , es la gran cantidad 
de urobilina y de pigmentos biliares, y también, aunque en menor 
escala, la presencia de célulacs altas renales ; células epiteliales bajas, 
y leucocitos=en los sedimentos urinarios. 

Fórmula leucocitaria .-En casi todos los casos se observa mononu-
cleosis . 

Cuenta globular .-En los sietes casos que figuran en este informe 
con cuenta globular, es notoria la disminución de los leucocitos, la 
gran destrucción de glóbulos rojos que con un descenso relativa-
mente pequeño de la cantidad de hemoglobina, hace que resulte de 
todos estos casos un valor globular alto. 

Examen microscópico.-Positivo para hematozoario en todos los ca-
so . (Se conservan las láminas ). 



NoTA.- Las mejores preparaciones son algunas en las cuales se 
hizo e: frote tomando la sangre directamente de las venas medianas 
del pliegue del codo. 

Mosquitos.-Durante nuestra permanencia en Muzo, solamente pu-
dimos capturar tres mosquitos, a pesar de haberlos buscado con in-
sistencia . De ellos, uno fue cogido en la población de Muzo, y Jos 
otros dos en el río Minero. Pertenecen a Jos culicinos pero la clasi-
ficación no pudo llevarse más adelante debido a la destrucción de 
las partes interesantes de los insectos por las dificultades para su 
captura y transporte. 

Chinches (Chiribicos ) .-Son abundantísimas en l\ fuzo. Pertenecen 
al género Ornithodorus talaje y a la variedad Venezuelense (Brumpt). 

/noculaciones. - De los casos números 20 y 21 , se hicieron inocula-
ciones por la vía subcutánea a 4 curíes y 4 ratas. o se observó 
elevación de la temperatura en los días siguientes a la inoculación ; 
los animales conservaron su buen estado general. F ueron hechos 
tres exámenes microscópicos después de ocho días ele la inoculación , 
y a intervalos de un día cada uno, obteniendo en todo rC'sultado 
negativo. 

Hubiera sido nuestro deseo establecer una comparación entre nues-
tros resultados y los obtenidos por las comisiones que han v isitado 
anteriormente a Muzo, pero nos fue imposible encontrar los infor-
mes rendidos por ellas . Tenemos conocimiento ele que en otras épo· 
cas se han presentado en Muzo epidemias de fiebre recurrente y 
fiebre amarilla . o negamos la posibilidad ele que en Muzo exista 
la fiebre recurrente, dado el número de :;hinches que infectan las 
casas y que, como se sabe, son el agente principal del contagio de 
esta fiebre . Tampoco negamos la posibilidad de que se hayan pre-
sentado algunos casos de fiebre amarilla, ya que las condiciones 
para la cría de las larvas del redes regypti son favorables en algu-
nos lugares de la región, tales como los situados en las márgenes 
del río Minero y del Villamizar, pero la espiroqueta de la fiebre 
recurrente no se encontró en las preparaciones, y la sintomatología 
presentada por los enfermos ele Muzo, no es ni remotamente seme-
jante a la de la fiebre amarilla. 

(Del informe que rinde al Departamento nacional de Higizne la 
comisión sanitaria que visitó a Muzo en el año eJe 1931 ). 



LIBROS Y REVISTAS 

MEDICI A 

DocTOR Au'"o , so VASQUEZ i\ IEJ lA .- Los arsenicales en el tratamiento 
profiláctico y curativo de las infecciones puerperales .-(Revista de 1e-
dicina y Cirugía.- Barranquilla). - A falta de un tratamiento especí-
fico de la infección puerperal. el doctor Vásquez i\1ejía adopta el 
método de tratar y prevenir la infeccion con los arsenicales. Su es-
tuclio está documentado con 1 5 observaciones clínicas que Jo han con-
elucido a las siguientes conclusiones : 

l." Estoy plenamente satisfecho del empleo, tanto profiláctico co-
mo curativo, de los arsenicales en las infecciones puerperales. Los 
creo inofensivos y de gran utilidad en los partos sospechosos de fal-
ta de asepsia y especialmente en los laboriosos. 

2. n En las infecciones declaradas, insistir en el empleo si se han 
usado ya como preventivos y darles preferencia a toda otra medica-
ción quimioterápica desde que no haya contraindicación. 

3." Inyectar una dosis no menos de 0,60 cent. repartido en dos o 
tres días como profiláctico y dosis continuadas a intervalos pruden-
ciales en las infecciones declaradas. Aunque no he observado fenó-
menos de choque, son preferibles los inyectables por vía subcutánea 
o intramuscular, como el su lfarsenol, el miosalvarsán y el sulfotre-
parsenán que corresponden casi a una misma fórmula química ». 

RAUL PICON (Lima Perú) .-lnfección por hemogregarina hominis. 
(Revue Sud-Americaine de Médecine et ele Chiru:·gie . Tomo I I, nú-
mero 5, 1931).-Conclusiones.-1." Por la primera vez se ha podido 
identificar un caso de infección por hemogregarinas en el Perú. 

2 ." E l parásito encontrado en la sangre, frotis y cortes de órga-
nos, presentaba Jos caracteres del homogregarina hominis. 

3 . n Las lesiones anatomo- patológicas son importantes en la sangre, 
en donde se encontraron huellas de una anemia hemolítica infecciosa . 

4. a Los caracteres clínicos más marcados en en nuestro caso, son: 
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principio incidioso, fiebre, ausencia de otros parilsitos, anemia pro-
funda progresiva, regeneración sanguínea insuficiente, leucopenia con 
polinucleosis, síndrome purpúrico, espleno y lepatomegalia . 

DR. ARTURO A. PuNTEL.-lnfanticidio.-(La Semana Médica, año 
xxxviii, número 12, marzo 1931, Buenos Aires) .- «Con la muerte 
del hijo la madre se propone ocultar, por lo general, la vergüenza 
d e su deshonra, evitar las iras y los reproches de su familia y la 
maledicencia y el desprecio de la sociedad en que vive, haciendo 
desaparecer en instantes de ofuscación y abandono y como último 
recurso o deliberadamente en otros casos, el producto de la con-
cepción. 

Ese período de ofuscación, abandono o de emoción violenta, no 
dura muchos días y es tan intenso que rápidamente determina a la 
madre a suprimir el cuerpo del del1to y todo vestigio que pudiera 
denunciarlo y esto generalmente lo hace apenas terminado el parto. 

El llanto del niño y las primeras tetadas despiertan el sentimien-
to de la maternidad, si éste se encontrara adormecido u oculto por 
aquel estado de gran emoción. 

La madre que, movida por aquellos impulsos, mata a su propio 
hijo, comete infanticidio de acuerdo con Jo que se entiende por tal: 
pero una madre que mata al hijo diez o quince clías después de su 
nacimiento, auncuando su puerperio no hubiese terminado, no co-
meterá infanticidio sino homicidio, ya que no intervienen las cau-
sas citadas, no interviene una emoción violenta o una gran excita-
ción, ya que las determinadas por el parto no duran más allá de 
tres o cuatro días , teniendo bien presente que dicho estado emotivo, 
violento, podría ser determinado por una psicosis o manía puerpe-
ral, que constituye una complicación del puerperio y que por otra 
parte modifica totalmente la capacidad de imputación. 

De manera entonces que la madre que durante todo ese tiempo 
da muerte al propio hijo, cometerá homicidio de acuerdo con lo 
expuesto. 

CIRUGIA 

G. MAs ABUAU.-El tratamiento de la apendicitis aguda en el nmo. 
(Le progrés Médica! número 23, junio de 1931).-El resumen del 
trabajo en el siguiente: 

En las 36 primeras horas de la evolución de la crisis, la operación 
se impone. Más tarde, al tercero o cuarto día, la intervención pue4 
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Con verdadero placer certifico: 
Que el IDOZAN llena las mejores condiciones 

como el medicamento ideal para los estados de 
anemia, convalecencia, raquitismo, etc., pues 
tuve oportunidad de usarlo en un caso severo 
de anemia perniciosa con 3,000.000 de glóbulos ro-
jos y 76% de valor hemoglobina, constatando una 
mejoría casi increíble por la rapidez y las condi-
ciones en que se efectuó la convalecencia del ca-
so a que me refiero. 

Al mes siguiente la paciente tenía 5,000.000 de 
glóbulos rojos y 89% hemoglobina. 

Después de una observación como la que dejo 
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del IDOZAN en la práctica diaria. 

DR . ORDOÑEZ 
Clínica del Pacíhco.-(Popayán.) 
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de ser todavía indicada pero sólo bajo la amenaza de la gravedad 
de los síntomas. Si por el contrario se tiene la certeza de que el en-
fermo se defiende bien, vale mejor aguardar a que se presente el 
momento favorable de practicar una apendicectomía en fria . 

T. LUMSDEN (Londres).-Inmunidad en el cáncer.-(American jour·· 
na! of Cancer, New York 15, 563, 1234, abril 1931).-De este inte-
resante estudio se deduce dos conclusiones de tracendental importan-
cia : l." Es posible producir anticuerpos destructores de la cédula 
cancerosa inofensivos para los tejidos normales . 2. " Cuando un tu-
mor implantado en el organismo es gradualmente destruído por sue-
ro o soluciones de formaldehido introducidas en el in-
terior de su masa este proceso activa la inmunidad contra el tumor 
por un mecanismo que se puede llamar vacunación. 

Según el autor el término «curación del cánceP tiene un doble 
significado: él indica extracción o desapar,ición de un tumor y apa-
rición de un mecanismo que impide su reproducción. La cirugía y la 
irradiación cumplen con el primer objeto más o menos satisfactoria-
mente pero no cumplen con el segundo, por lo cual las curaciones 
que producen no pueden llevar el nombre de tales. El m étodo ele 
autovacunación por suero anticanceroso es un excelente sistema de 
provocar la inmunidad pero no es posible obtener en el área del tu-
mor una concentración de anticuerpos capaz de destruír todas las 
células cancerosas . Las inyecciones intratumorales de formaldehido 
son más potentes para destruir las células cancerosas pero menos po-
tentes que el suero para despertar inmunidad. Como se ve, hasta 
ahora no existe el tratamiento que cumple con los dos requisitos ; el 
que puede dar mejores resultados es el que consiste en introducir el 
suero en la masa del tumor primario (directamente o por las arte-
rias que lo nutren) haciéndolo permanecer en el sitio por medio de 
constricción o de epinefrina y, si es necesario, completando la des-
trucción de las células neoplásicas con cirugía o con irrádiación 

L. DocJMo.-El líquido cefalo-raquídeo en el mal de Pott .-(Policlí-
nico Roma, año 38, volumen 1, número 56, enero 1931).-El autor 
ha estudiado el líquido cefalo-raquídeo de numerosos enfermos. Sólo 
en una ocasión encontró en síndrome de Sicard-Foix. Hace una ex-
tensa crítica a las teorías que atribuyen los trastornos producidos 
por la enfermedad a compresiones medulares y nerviosas y conclu-
ye que las características del síndrome son los trastornos circulato-
rios perimedulares causados por un edema peridural localizado en 
los agujeros de conjugación. 
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RADIOLOGIA 

ANDERS \VESTERBOM (Upsala, Suecia). - /mportancia del examen 
radiológico en los casos de peritonitis difusa o localizada. - (Surgery, 
Ginecology and Obstetrics, volumen LII, número 4, abril 1931 ).- En 
el hospital de la Universidad de Upsala, el autor se ha dado a la 
tarea de radiografiar todas las peritonitis agudas o localizadas. Las 
imágenes de las peritonitis agudas son características. En este ar-
tículo describe la técnica y la interpretación de los roentgenogramas 
y anota las principales causas de error . El método ha prestado im-
portantes en los casos de diagnóstico clínico dudoso ; por 
él se han podido encontrar abscesos intraperitoneales post-operato-
rios que hubiera sido imposible diagnost.icar clínicamente. 

PARASITOLOGIA 

NuTAL (G. H. F.)--El papel patógeno de las garrapatas.-(Bruxe-
lles Medica!, número 50, 1930) .-Las garrapatas se alimentan exclu-
sivamente de la sangre de los mamíferos y sirven de vectoras en 
varias enfermedades del hombre y, sobre todo, de los animales. Se 
dividen en dos familias: las Argasidoe y las 1 xodideo, que se distin-
guen de las primeras por un escudo dorsal. Las primeras se alimen-
tan rápidamente, como las chinches , mientras que las segundas se 
alimentan lentamente y permanecen sujetas a su huésped durante 
días e incluso meses. 

Las espiroquetas sanguíco!as de las fiebres recurrentes de los paí-
ses cálidos son transmitidas por garrapatas del género ormithodorus. 
Las espiroquetas penetran por el tubo digestivo y desaparecen, para 
aparecer en el momento en que la garrapata se hace infecciosa; a 
veces no reaparecen en formas visible. En varias especies de garra! 
patas las espiroquetas se transmiten hereditariamente. 

La fiebre de las J\1ontañas Rocosas la transmite la garrapata Derma-
centor Andersoni. La garrapata, en sus tres estadios (larva, ninfa, 
adulta) parasita, tres huéspedes diferentes: las larvas y linfas se 
adhieren sbbre todo a pequeños animales, como roedores, mientras 
que las adultas a los grandes: caballos, ganado, ciervos y el hom-
bre. Las garrapatas producen la infección por su picadura; pero tie-
nen que permanecer agarradas de seis a diez horas para causar una 
infección . La misma garrapata transmite la tularemia , causa la pa-
rálisis de las garrapatas, úlceras persistentes y a veces un parasitiS-
mo intenso en el caballo, ganado, ciervos y cabras salvajes. 
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La turalemia, que se parece a la peste, infecta doce especies de 
roedores, así como las ovejas y el ganado. El Bacteriwn Tt.tralense, 
que es su agente patógeno, es transmitido por diversos artrópodos 
chupadores de sangre: insectos, pulg8s, piojos y garrapatas. Las ga-
rrapatas Dermacentor Andersoni y Dermacentor occidentali.s atacan al 
hombre y a los reodores y pueden transmitir la tularemia a los 
grandes animales, mientras que la garrapata oemaphysalis Leporis 
palustris, muy corriente en los conejos salvajes, transmite la enfer-
medad a los roedores. 

La fiebre de Oroya o verruga peruana es transmitida por Derma-
'Centor Andersoni . 

La parálisis causada por las garrapatas ha sido observada en Aus-
tralia, Africa del Sur y América del arte en el hombre (principal-
mente en los niños) y en los animales domésticos . Se presenta, sobre 
todo, en primavera y verano. Una sola garrapata hembra puede 
causar varios casos mortales, produciendo una parálisis motora pro-
gresiva, que aparece cinco o seis días después de haberse agarrado 
la garrapata al individuo. Si se quita la garrapata antes del segun-
do día, no se presenta la parálisis. Los ensayos de transmisión de 
la parálisis de garrapatas por inoculación de animales atacados a 
animales sanos. han fracasado . Es probable que esta parálisis, úni-
camente motora, sea de origen tóxico. La toxicidad de la secreción 
salivar de las garrapatas variaría según las especies y según la sus-
ceptibilidad del huésped receptor. 

Las picaduras de ciertas garrapatas pueden $er muy cloloro as e 
ir acompañadas de equimosis extensas y de hemorragias subcutáneas. 
Las larvas de ciertas ixodídeas, cuando atacan al hombre en núme-
ro considerable, pueden producir una irritación intensa con fiebre. 

lientras que ciertas personas son muy susceptibles a los efectos del 
<veneno ele las garrapatas :. . otras, que viven en los países infestados 
por estos parásitos, adquieren una inmunidad contra estos efectos 
patógenos. 

Para protegerse contra las picaduras de las garrapatas, hay que 
evitar los sitios infestados, tales co:n::> las chozas inJígenas y las 
estaciones y altos a Jo largo de los caminos. Lo indígenas abando-
nan las cho3as infestadas; mejor quemarlas . Los suelos de ce-
me:Jto y limpios, las casas construídas con materiales duraderos no 
están , en general, infestadas. Como las garrapatas evitan la hume-
dad , se puede regar el .:;uelo cuando es ele tierra apisonada. 



Los trajes cerrndos , los mosquiteros y las substancias 
permiten protegerse contra las picaduras de las garrapatas. 

Las medidas de desinfección general, la destrucción de los roedo-
res, la dest rucción sistemática de las garrapatas, ele los animales 
domésticos por baños ixodiciclas o con la mano, son excelentes me-
elidas profilácticas. En ciertos países se utilizan las ovejas cotno ani-
males-trampas y se destruyen luégo las garrapatas en estos anima-
les. También se ha tratado ele combatir la Dermacentor Ander.Joni 
por medio de un himenóptero parásito de los ixodideos . Por úlimo, 
se ha tratado de crear una inmunización del hombre por una vacuna 
obtenida emu ls ionando las garrapatas infecciosas en solución fisioló-
gica fenolada al O, S%. 

(De Los Progresos de la Clínica) 
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NOTAS VARIAS 
NUEVO PROFESOR 

Por decreto del Ministerio de Educación Nacional, acaba de ser 
nombrado profes01· de Bacteriología en la Facultad de Medicina, nues· 
tro 'distinguido amigo y colega doctor Pedro José Almánzar. 

Vencedor en e l concurso de agregació n abierto con el fin de llenar 
la cátedr·a vacante, Pedro José Almánzar es sin duda alguna quien está 
mejor capacitado para regentarla; su talento, su pt·eparación y los tí-
tulos por él conquistados nos dispensan el hacer un comentario elo-
gioso sobre el particular. 

Nos complace publicar el informe presentado al Consejo de Profe-
sores y gustosos enviamos al nuevo profesor nuestras más calurosas 
felicitaciones. 

Bogr>tú, junio 15 de l. = Señor Rector de la Facultad d e Medici na. =Pre-
sente. =Señor Rector : 

De acuerdo por lo dispuesto por usted en la comunicac10n N.0 113 
que con fecha doce de los corrientes nos dirigió el señor Sacretario 
de la Facultad y en nuestro carácter de pt·ofesores designados para 
dictaminar sobre los méritos del doctor Pedro José Almánzar, Agre-
gado de la Facultad y quien ha postulado su can-didatura para obte-
ner la cátedra de Bacteriología, tenemos el honor de rendir el infor-
me correspondiente. 

La carrera del profesorado que aspira a seguir ,el doctor Almánzar, 
tiene como base, fuera de excepcionales dotes personales de caballe-
rosidad, honorabilidad y esfuerzo personal, un acervo de estudios pre-
vios y trabajo científico en los siguientes puestos obtenidos eu su ma-
yoría por concurso: 

Monitor del curso de Bacteriología en 1922. 
Preparador del curso de Bacteriología en 1923. 
Jefe de Trabajos Prácticos de Bacte.-iología en 1926 y 1927. 
Ayudante del Laboratorio Santiago Samper de 1924 a 1927. 
Director -:!el Laboratorio del Hospital de la Misericordia en 1926-27. 
Pirector interino del Laboratorio del Hospital de San José en 1926 . 

• 
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Director del Laboratorio de la Gota de Leche de Bogotá, en 1926 y 27. 
Director de los Laboratorios del Sanatorio de Marly en 1925. 
Jefe de estadística del Laboratorio Nacional de Higiene en 1926. 
Jefe de Bacteria logia del Laboratorio Samper & Martínez en l 930. 
Director interino del Laboratorio Samper & Martínez en 1931. 
Ayudante del Peter Be11t Brigham Hospital (Haavard University), 1929. 
Ayudante de Garvan Rescarch Lahoratory (John Hopkins Hospital) 

en 1929. 
Delegado de Colombia al primer Congr·eso lnte macional de Micro-

biología en 1930. 
Practicante externo en 1922. 
Ayudante del Laboratorio de Química Biológica en l 922. 
Jefe de Trabajos pr·áticos y Director· de Anatomía en 1924 y 25. 
Practicante de las Empresas Municipales en 1923, 24, . 25 y 26. 
Practicante del Manicomio de mujeres en 1924, 25, 26 y 27. 
lntemo del Servicio de Vías Urinarias del Hospital de San Juan de 

Dios en 1926. 
Interno del Servicio de Enfermedades Infecciosas del HospitHI de la 

Misericor-dia en 1927. 
Ayudante del Laboratorio Nacional de Toxicología en 1927. 
El doctor Almánzar fue elegido por el Ministerio de Educación Na-

cional para que, mediante un contrato, se tt·a sladara a los Estados Uni-
dos con el objeto de especializarse en estudios bacteriológicos y en 
trabajos prácticos de Laboratorio, contrato que él cumplió religiosa-
mente, habiendo obtenido que la Institución Rockefeller, bajo cuya vi-
gilancia y fiscalización estuvo, informara siempre de manera muy sa-
tisfactoria respecto a los estudios que él hi zo y además le prorrogara 
por mayor tiempo la beca que dicha Institución le concedió, para que 
pudiera completar los conocimientos adquiridos, mediante mayor prác-
tica de lc.boratorio. 

Después de haber permanecido en los Estados Unidos los años de 
"1 928 y 1929, se trasladó a París y allí perfeccionó aun más sus estu-
dios en el Instituto Pasteur y en otros laboratorios. 

De la relación anterior se deduce fácilmente que el doctor Almánzar 
se ha hecho digno del honor de pertenecer al profesorado de la Fa-
cultad, para lo cual tiene las capacidades técnicas y científicas que lo 
acreditan, y las cualidades pet·sonales que deben distinguir a los hom-
bres de estudio y de ciencia. 

Somos del señor Rector, atentos servidores, 

Fdos. ROBERTO FRANCO (Profe3or de Clínica de Enfennedades Tro-
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picales.-MARCO A. IRIARTE (Proresor de clínica Infantil). - r VICENTE 
HU ERTAS (Profesor de Clínica Gene1·al). 

Es copia auténtica, 

J. DE FRANCISCO, Secretario 

JUAN PABLO LUNAS 
Por acuerdo del Consejo Directivo de la Facultad de Medicina, acaba 

de ser nombrado Auxiliar de Anatomía Patológica, este amigo y com-
pañero en la redacción de la R evista Médica de Colombia; con ele-
mentos de las capacidades de Juan Pablo Llinás , quien siguió por va-
rios años en Francia con gran provecho, estudios sobre la materia, se 
abre la éra de la inves tigació n en nues tra Facultad. Nos complacemos 
en felicita r por este triunfo a nuestro amigo dilecto. 

DOCTOR ALFONSO FLOREZ 

Despues de una ausencia de 2 años y medio se encuentra de nuevo 
en Bogotá nuestro compañero de redacción, doctor Alfonso Flórez, 
quien había sido enviado pc r el gobierno al Instituto del Radio de Pa-
rís, para hacer estudios sobre radium y radioterapia, con el compromi-
so de venir a prestar s us servicios al Instituto que se ha pensado fun-
dar entre nosotros . 

Fuera de la completa enseñanza que recibió del profesor Regaud, 
el doctor Flórez completó sus estudios sobre radium en el Hospital 
Pasteur, bajo la dirección de Richard y Pierquin; los de radío en el 
Hospital Saint Antoine con Salomó n, y los de radiología en la Salpe· 
triere con Ledousxe-Lebard. 

En Estrasbourg siguió un curso completo de tratamitnto del cáncer 
con Gunset. 

Como es sabido, en el de San Juan de Dios existe un apa· 
rato moderno para radioterapia profunda, que no ha sido puesto en 
servicio por falta de un técnico en la materia ; sinceramente creemos 
que es el doctor Flórez el llamado a organizar este servicio, cuya ne· 
cesidad se impone. 

Nos complace;nos en enviar al doctor Flórez un atento saludo. 

Agradecemos al dpctor José V. González, de Medellín, el interesante 
estudio bibliográfico que nos ha enviado. Por absoluta falta de espa· 

... 



cio no fué posible que apareciet·a en este númeto, pero seguramente 
aparecerá en el próximo. Aguardamos que el doctor González nos siga 
favoreciendo con su valiosa colaboración. 

A LOS SUSCRIPTORES 

Nos permitimos avisar a la mayor parte de los médicos suscritos 
a la presente publicación, que con el número entrante se termina el 
primer volumen de esta revista. Nos prometemos comenzar con mayor 
estusiasmo el segundo año de labores y esperamos que, renovando 
oportunamente la suscripción, se nos preste el apoyo valioso para la 
realización de nuestro esfuerzo. 

Los señores Andres Seys & Pannier, ponen a la disposición de los 
señores médicos, en la calle 16 N.0 99, muestras de los afamados 
Jarabes Laroze con cáscara de naranja amarga al yoduro de potasio y 
polibromurados. 






