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SOCIEDAD DE MEDICINA Y CIENCIAS NATURA-LES 

SESIÓN D E L 26 DE J U LIO 

E n B ogotá, á 26 de Julio d e 1800, se reunió la f:> ocied ad 
con as is te nci a d e los socios Doc tores Amaya, Castatl eda, Ca 
rrasqnill a, E sguerra, García Medina, Gómez Calvo, llen·era, 
Ibáfíez, Manriqne, Mufioz, Noguera. Oao1·io y Tamayo. Se 
excusaron los socios Aparicio, Buenclía, Fonnegra, Herrera 
J.Juis M .• Rocha Castilla y Uribe . 

Leída el acta de la sesión a u terior, fue aprobada. Se dio 
lectura á un t elegrama de la Sociedad de Medicina del Canea, 
por medio d el cual esta Corporación, reunida. en Popayán en 
sesi ó n solemne, saluda á sus colegas, ]os sef'lores miembros de 
]a Sociedad de :Medicina y Ciencias Naturales de Bogotá. La 
Comisión d e la me~a quedó encargada por ]a Sociedati para 
co ntes tar dicho telegrama, dando las gracias á esa respetable 
Corporación. 

Los Doctores Castatleda r O.sorio devolvieron, con el in
form e r espectivo, el Proyecto d e R eglamento. Abierto el se
gundo d eb ate, fu eron sometidas á la consideración de la Socie
dad las import .. Lntes mouiflcaciones propuestas por la Comi
sión. Esta propone la auopción del Reglamento antigno con 
adición de los artículos 2. 0 , 7. 0 , 8. 0 , 9. 0 , 14: y 17 dc1 Pro 
yecto, y l as moclificaciones qne ella introduce. 

Discutidos nno á uno todos los artículos, fueron aproba
dos con las modificaciones propuestas por los Doctores Juan D. 
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Herrera., Osorio, Gómez C., Noguera, Manrique y García Me
din a. Cerrado el debate, pasó en comisión á los Doctores Cas
t a fied a y Osorio para la revisión y redacción del Proyecto. 

A las 8 y media p. m. se levantó la sesión . 
El Presidente, J UAN DE D . CARRASQUII.LA L. 

El Secretario, Pablo García Medina. 

SESIÓN DEL 6 DE Sl<~PTIEMBRE (1) 

En Bogotá, á 6 de Septiembre de 1890, se reunió la Socie
dad de Medicina y Ciencias Naturales con asistencia de los 
socios Doctores Barreto, Buendía, Carrasquilla, Durán Borcla, 
Esguerra, García Medina, Herrera, Meclina, Michelsen, Oso
rio, Putnam, Sáenz, Sotomayor y Tamayo. 

Se leyó y aprobó el acta de la sesiün anteri or. 
El Doct01· .l'logue1·a pidió la palabra: 
Tengo el gusto de presentar á la Socieuad dos piezas ana

tómicas de interés. La una es un gran pólipo fibroso de la fosa 
nasal izquierda y que se extendía hasta la epiglotis y la faringe. 
La situación del enfermo era lumentable porque los accidentes 
de asfixia fueron tan intensos, que exigieron se practicara la 
traqueotomía; por lo cual hubo necesidad d e operarlo. Me f ue 
preciso hacer la resección de la mitad del maxila r superior iz
quierdo, donde estaba implantado en el antro de Igmoro. Prac
ticando el corte de Fergusson pude extraerlo, aunque no ente
ro; lnégo se hizo la extracción de los pedazos que estaban im
plantados en la faringe . Después de diez rlías el enfermo curó 
sin accidente. 

La otra. pieza es un bocio folicular extirpado á un indivi
duo, empleando el procedimiento de Bilrod, incisión parale la 
al músculo externo mastoides, disección con los dedos y liga
duras previas. No hubo heridas de nervios ni de vasos, y el 
enfermo murió . á las cuarenta y ocho horas de la operación. 
Creo que la causa 1le la muerte fue el sclzok, pues el enfermo 
cayó en un estallo comatoso, del cual se repns~ para volver á 
caer en él p or segunda vez, durante el cual murió. 

D octo'r :Af anriqu e. IIe oi'do la interesante relación de las 

(1 ) Las act as de las sesiones del mes de Agosto están pub1icadas en 
el número 15 de la REVISTA 1\fÉ DICA de este año . 
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dos notables operaciones practicadas por el se flor Doctor N o
guera. En cuanto á la última, desearía saber qué motivos obli
garon á operar el bocio. 

Doctor Noguera. El motivo que me decidió á la extirpa
ción del bocio fue el haberse presentado disnea intensa. en 
accesos repetid0s que amenazaban la vida del enfermo. El tu
mor era aparentemente !lequefío, pero luégo se vio que era de 
gran tamaflo y que estal:>n. implantado en los cuernos del hueso 
hioides, y de ahí los accesos violentos y repetidos de disnea. 
He tenido ocasión tle trata¡· varios bocios quísticos por medio de 
inyecciones parenquimatosas, con tintura de yodo, obteniendo 
buenos resultados en cuarenta días, poco más ó menos; pero 
no es este el cuso de npelar á ese medio, porque en los bocios 
fibrosos y foliculares han fallado ~stas esperanzas, sin más re
sultado que una inflamación causada por la tintura de yodo. 
No he ensayado la electrolisis todavín., ni creo que se haya. em
pleado aún entre nosotros. 

Docto1· Pntnam. Llaman mucho la atención los casos re
latados por el Doctor Noguera en esta sesión; pero creo que 
más Hotable es quizá el caso relatado por él en la sesión ante· 
ri01·, referente á la operación practicada por el seflor Angulo, 
practicante del servicio del Docto1· Noguc>ra. Orco que no 
haya memoria entre nosotros de un caso semejant11, es decir, 
una herida intestinal de dos centímetros, tratada sin antisep
sia casi y con buen éxito. Yo vi el paciente al día siguiente de 
la operación, y por el estado en CJlle él se encontraba casi duda
ba de que la herida fuera de una na.tnralo7.a tan grave. Debe
mos hacer honrosa y especial mención del practicante señor 
Angnlo y (1e1 seflor Profesor Nognera, pues que es una de las 
operaciones más notables que se han practicado entre nos
otros, y única, r epito, en los anales de la Medicina nacional. 

Doctor IIerrera. E s toy de acuerdo con el seflot· Doctor 
Putnam, tanto en la importancia dA los casos relatados, como 
en la m enci ó n especial que merecen el señor Doctor Noguera 
y el se fí o r prc~cticante Angulo. Estando presente uno lle nues· 
tros maestros, y teniendo un caso análogo al d el señor An g ulo, 
creo que J obo relatarlo, porque tiene también impor tanc ia. t an 
grande co m o e l anterior, pero qu e ento nces p:<só in ad ver
tido, co m o ¡m.:;,·, la l igadura de ar te ria ca rótide p rac ti cada 
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por los Doctores Lombana y Ospina, practicantes entouce~. 

En 1873 llegó al servicio riel sefior Doctor Osorio un hombro 
que había recibido una cornada; por la herida hizo hernia u na. 
gran masa intestinal; antes <le reducirla lo lavámos con agua 
común, y con mi compafiero, Doctor Leopoldo Angulo, en
contrámos una ancha herida intestinal; hicimos la sutura y 
cortámos un pedazo de epiplón, qne no pudimos reducir. Al 
día siguiente el sefior Doctor Osorio ordenó hielo y opio, y el 
enfermo sanó. Este caso es tan notable como el anterior, pues 
sanó sin antisepsia, desconocida entonces por nosotros, y tra
tándose de una herida en que de seguro los primeros cuidados 
fueron casi nulos. Aunque yo soy partidario de la antisepsia, 
estos casos llaman la atención por el éxito que sin ella se puede 
obtener. Este sería, pues, el primer caso para la historia de la 
sutura de las heridas intestinales entre nosotros, y por esto y 
por el sefior Doctor Osorio y el Doctor Angu lo lo he recordado. 

Pasando á los otros casos, es rara la implantación del tu
mor, que suponemos un pólipo fibroso, en la cueva de Igmoro. 
En cuanto al coto, he tenido ocasión de estudiarlo por haber 
tenido que ir [L ejercer la profesión, al terminar mi carrera, en 
una región en que la enfermedad es muy común. No creo que 
deban operarse sino los cotos quísticos, ni emplear otro proce
dimiento operatorio que el sedal filiforme, único con el cual he 
podido ver resultados satisfactorios. Las inyecciones do que 
nos habla el Doctor Noguera ie han empleado mucho en estos 
casos, pero no han dado en lo general buen éxito; pueden de
terminar inflamaciones de la parte y del tejido celular y absce
sos que pueden colocar al enfermo en circunstancias graves. 
En cuanto al coto parenquimatoso, nnestrn. práctica es desg¡·a
ciada. La extirpación en éstos tiene grandes peligros, que 
dependen de varias circunstancias. En primer lugar hay siem
pre un desarrollo muy notable de los piejos venosos, que es 
difícil no herir y puede pasar el accidente de Dupnytren: 
muerte repentina por penetración del aire en las venas; por 
otra parte, es muy difícil no herir ramos del neumogástrico. Y 
aunque todo esto entra en la habilidad del cirujano, como in
du9ablemente se ha practicado en el caso del Doctor Noguera, 
creo que no debemos cargar á la cirugía con el mal éxito de 
esta operación en los casos comune~. 
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Doctor Mawrique. Estoy de acuerdo con respecto á la 
intervención quirúrgica en el coto sarcomatoso. He o1do las 
discusiones respecto á la posibilidad ó imposibilidad de la ex
tirpación del cuerpo tiroides, y recuerdo que 'l'illaux tuvo gt·an 
trabajo en demostrar á Le Fort que había hecho la extirpación 
del cuerpo tiroides; se hablaba entonces de la operación ra
dical, porque Billroth estaba en Suiza y se hablaba de las ope
raciones practicadas por él; pero por razones fisiolú 5icas y 
anatómicas, el Profesor Le Fort llevó á todos la conviación de 
que el ooto puede operarse pero no debe operarsP.. Con la an· 
tisepsía y los medios hemostáticos modernos, todo se puede 
vencer, y el coto sarcomatoso está en este caso; pero supo
niendo que el enfermo no muera y ciCéltrice bien la herida, 
quedan sin embargo consecuencias graves, que la fisiología 
no las explica. El enfermo '\a á llevat· una vida penosa, porque 
la tiridectomia produce una depresión mental progresiva que 
llega al idiotismo. ¿Qué relación tiene el cuerpo tiroides con 
la circulación ó la nutrición del cerebro? Yo no lo sé, pero so
lamente no se presenta este estnclo sino cuanrlo la operación 
ha dejado algún número ele elementos glandulares que suplan 
las funciones de toda Ia glándula. 

En un caso de com.presióuocasionada por un coto bridarlo 
pot· a·poneu1·osis, y en que todo tratamiento había fallado, 
tuve ]a idea de desbridar la aponenrosis con un tenótomo. _-\.l 
principio ese simple desbridamiento cansó accidentes: una 
equimosis y dos ó tres escaras en la base del cuello, que me tu
vieron con cuidado, pero hoy el enfermo lleva una vida tole
rable. El coto qnístico entra, para Sll tratamiento, en el de las 
afecciones quísticas; pero para probar la facilidad de la. infec
ción, recuerdo nna sefiorf~, cuyo coto fue puncionado, y sobre
vino una tiroiditis. Llamado en estas circunstancias, resolví 
aplicar un drenaje, y mejoró, pero poco tiempo después snpe 
que había muerto. Conozco n n caso tratado pot· el sedal, con 
mucho cuidado; el coto se fue retrayendo lentamente, y dos 
meses después había desapareeiclo; este enfermo pel'tenece á 
la clínica del Doctor Torres. 

Sólo dos casos 1·ecuerdo de extirpación completa, ambos 
de resultados funestos inmediatos ó ulteriores. 

El Docto1 Medinu propuso: 

----- ---- -------
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La Sociedad de Medicina acuerda ocuparse en las inme-
éli~tns sesiones de las siguientes proposiciones: 

l." Causas que preceden el coto. 
2. a Clasificación del coto según su uatur~lezu. 
3.a Su tratamiento terapéutico y quirúrgico. 
4. a Medios higiénicos pn.m e\·itat· el desat-rollo de es.ta en

fermedad. 
Explicada esta proposición, fue aprobada. 
Doctm· Noguera. Doy las gracias por los benévolos con

ceptos emitidos respecto al sef'íor Angulo y á. mí. El sefior 
Angulo hizo sólo la operación, siu intervención alguna del 
P1·ofesor, y creo de mi deber hacer hincapié en esto y sobre el 
servicio importante que ha prestado, para estimularlo á él y 
á los alumnos de la Escuela. de Medicina. En las próximas 
discusiones propongo hacer algunas observaciones respecto á 
la extirpación del bocio; deseo únicamente indicar que no se 
debe fijar un límite tan estrecho á la tiri,lectomía, toda vez 
que hay muchos casos en que ésta ha sido practicada con 
buen éxito. 

Continuó la discusión de la modificación del Doctot· Man
riqlile, quien la retiró previo permiso de la Sociedad. 

La tercera parte de la pwposición fue modificada pot· el 
Doctor Osorio y aprobada así: •; r_Jas complicaciones inmedia
tas más frecuentes fueron las del aparato respiratorio, y entre 
éstas las bronquitis y la neumonía." 

La cuarta parte de la proposición fne negada . 
.!<JI Doctor García Medina propuso lo siguiente, que flle 

aprobado: " .Publiquese el informe de la Comisión y las dis
cusiones de la Sociedad en su solo número de la REVISTA. 

A solicitud del Doctor Michelsen se considerawn las con
clusiones con que termina el infot·me de ht Comisión á cargo 
de los Doctores Apat·icio, Esguena y N oguer~. E>~tas coo el u

siones fueron aprobadas. 
A las 8 se levantó la sesión. 

El Presidente, JuAN DE D. CARRASQUILLA L. 
El Secretario, Pablo Gm·cía Jfedina. 
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NEUROLOGIA 

ENFERllEOAJ> DE MORV.ÁN 

J. II ..... natural de la isla de Jamaica, de veintidós afios 
de edad, soltero, de una constitución robusta y muy desarro
llada muscul<l.tura, no ha suft·iuo hasta ahora ninguna enfer
inedad gt·ave que recuerde. A la edad do cinco anos, poco 
más ó menos, tuvo un pa.naris doloroso que ha dejado debajo 
de la una una cicatri?: deprimida y rarliaua sin habet· produ
cido altemción ni pét·dida de la f.dangeta. Venido á esta 
ciudad rlesue hace muchos anos, sirvió en la empresa del 
Canal en la estación •le Río Grancle Snpet·ior , en la Línea, 
en doncle le atacaron unas fiebres palúdicas que •lnrat·on por 
varios meses; pasado algí111 tiempo, padeció de neuralgias in
termitentes, que cediet·on bien pt·onto ante el t:·atamiento 
apropiado. J. H . . ... os bastante intemperante: so recoge á 
dormir casi siem¡ne muy t11rde, abusa de las bebidas alcohó
licas y tlene frecuente tt·atn eon ntnjet·7.nela->. No confiesa 
haber tenido acci<lPntes ~ifilíticos, au11que ha suft·ido de otras 
afecciones venét·e11s, como blenurntgias y bu uones. Es dibu
jante al lápi7. y toca con uastante perfección la bandurria. No 
tiene antecerlente ninguno rle herencia nerviosa: la n1adre y 
la tía han muerto de tisis, y el padre de disentería. 

P ·r1"ncipio de la en(e1·medad. IIarfL como och~ meses, 
J. H ..... notó qne cuando tocaba la band u ni a, la pluma no 
podía ser retenida entre los tledos y se qneda!:>fl aclherida en 
el índice sin sentirla. El cleclo era al mismo tiempo bastante 
im pot<>n te. E s to mismo le suce<l ió en varias ocasiones. Por 
entonces OUSC•rvó también lllle la extJ·emidad del dedo enl in
sensible á todo gén e t·n de e xcitación . Poco rlespués apareció 
e11 la p:u·te externa ~le la prime1·a falange del mismo derlo, sin 
causa 11inguna apat·ente, una grande ampolla llena de serosi
dad tn111spnt·e1:te, f]Ue t;Lmpocn fue sent.ida. Otras flictenas 
han salido suce ivamente en diferentes sitios, •1ejando Inat·ca
das las huellas de sus cicatrice". Con síntomas tan tnat·cados, 
J. lL .... consultó á vat·i<>s médicos, qne todos •lesconociet·on 
la C'nfermNla.tl, sometiélHlol .. :i tratamientos tn;)s ó menos 
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nlCionalcs f) ne él no ha scgnitlu pnu tnalmcn te; con todo, por 
propia c11enta, ha persisti(lo en apliCélr.se la rnár¡nina eléctrica 
sin resultados favorables. 

Estado actual del enje1·uw. Examen disociado de la sen
úbü-idad. A'J!algcsia. La picadura profunda practicada con 
un alfiler uestla dos ceutímet1·os arriba de la apófisis estiloide 
del radio hasta la extremidad ungual del indice no la siente 
el enfermo. H~y analgesia en la parte interna del pulgar, en 
el dorso de la mano hasta el nivel del tercer metacarpiano y 
e11 la primera falange del medio. 

Termo-anestesia. En las puntas analgesiadas no se siente 
el calor, ya sen muy ele>aélo, ya toque el término de la 
congelación. Así. el enfermo no aprecia la diferencia que 
existe entre 1111 pedazo ele hielo aplicado sobre la piel de los 
dedos afectados y el egua caliente (70 ú 80° C.). Cuando se 
le a plica una cerma eBcendiua no sien te el cuerpo caliente, 
pero :i poco aparece en el lngar del contacto una flictena. 

Sens't'bilidad tactil. En el examen que hemos hecho dQ 
la sensibilidad tactil, hemos seguido fielmee.te las indica
ciones dadas por Mot·ván. Es tu n u tor recomienda que esta 
exploración se hnga con un cuerpo mny fino, como las barbas 
de u na pluma, por ejemplo, ó con un pincel; de otra manera 
esta investigación no da buenos resultados. Procediendo, pues, 
con la pluma como queda establecido, notamos que desde el 
nivel superior del radio, que yá hemos marcado, hasta la punta 

del dedo índice, no se siente el frote de las barbas de la pluma. 
Igual insensil>ilidall al tacto existe en la región dorsal de la 
mano, en el pulgar y en el medio en los límites asignados 
antes, lo mismo en la pnrte uorsal como en la cara palmar de 
la mano. En cnnlr¡uicm otra región del cuerpo por rlonde se 
pasee la pluma, la sensibilidad es nnrmal. El frote rudo del 
tubo de la pluma sí se siente, como también la aplicación de 
la pnnta del nlfilcr en los tejiuos. 

En cuanto al sentido muscular. no ha sufrido hasta ahora 
ninguna alteración; el reflejo olecraniano permanece normal. 

Les1"ones t1·ójicas y degene1·ativas. En >arios puntos de la 
región anestesiada se observa una erupción que sigue bastante 
fielmente la distribución del nervio radial. Aparece primero 
una mancha roja de color subido, lisa, rodeada de un bordado 
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epidérmico, redonda, de un centímetro y medio de diámetro, 
á nivel de la apófisis estiloide. del radio. La misma mancha 
aparece después en la cara dorsal de la mano hasta el tercer 
metacarpiano y la primem falange del medio, y, por último, 
sobre el bot·,l~ interno del pulgar. Esta erupción es nnáloga 
al glassy skin do los autores ingleses. 

Colocadas las manos del enfermo horil'ontalmente y en 
supinación en un plano resistente, se echa de ver á primera 
vista que las regiones tenar é b ipotcnar dorechns, están atro
fiadas; que en vez del relieve normal formado pot· los múscu
los se encuentra una superficie lisa que contrasta con el lad~ 
sano y casi al mismo nivel que las otras partes de la región 
palmar; que la piel se deja allí levantar más fácilmente for
rnanrlo nn Rncho pliegue; en fin, que las corriontes eléctricas 
son ineficaces para hacer contraer esas masas musculares. 

Uuando el enfermo cierra el pullo, se percibe que so ha 
borrado la especie de gotera que forman entre sí las cabezas 
articulores de las priments falanges del 1ndice con el medio y 
el medio con el nn u lar. La piel de estos in tet·va1os estñ. nl 
mismo nivel que lns extremiflacles óseas. La exploración eléc
tl'ica de las pt·imeras interóseas es también negativa. 

El dedo índice está en semi-flexión; su forma es la de un 
cono ele base ensanchada inferior y de cimn truncada superior. 
Esta forma especial es producida por una lipernatosis que ha 
invadido los tejidos. La extensión de la punta del dedo no 
alcanza sino á muy pocos grados sobre la horizontal; la flexión 
no llega á la cara palmar. 

La columna vertebrtd no presenta ningnna clesvi<tción. 

Impotencia de la mano. Debido á las parálisis y degene
raciones Je los músculos ¡}e las regior.es tenar é hipotenar y de 
las primerns interóseas, la mano Íílquim·rla es incapaz de pres
tar casi ningún servicio. El enfermo no puede levantat· con 
ella ningún objeto de cierto peso, y le es imposible servirse de 
una botella. La pluma con q no toca la bandurria no puede set· 
mantenida entre los dedos. Cuando uno se hace apretar por 
la mano derecha del paciente, apenas siente la compr~sión de 
los tres primeros dedos; mientnLs que la constt·icción que 
produce lct izquierda es proporcional á. su gran desarrollo rnns
culnr. Se podría avaluar la fuerza desplegada por las manos 
como3:1. 
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Diagnóstico. Hemos rubricado nuestra observación con el 
nombre del notable médico bretón que, en 1883, describía por 
primera vez con el modesto títub de pm·eso-analges1:a la en
fermedad que tan justamente ~leva hoy su nombre. No estará 
demás justificar en algunos puiltos nuestro diagnóstico y estl\
blecer n na distinción entre la enfermedad de Morván propia
mente d!cha y su análoga, la siringomielia. Dos notables signos 
p~eden hacerla distinguir clínicamente de la siringomielia. 

Es el primero-y el verdaderamente esencial-la no diso
ciación de la sensibilidad de la enfermedad de M11rván, mien
tras que ésta permanece disocia1la en la siringomielia. Es 
decir, que en la primera la sensibilida<l está afectada en todas 
sus manifestaciones, y en la segunila, subsiste el l"entido ilel 
tacto. 

Constituye el segundo signo clínico, la precoc idad y cons
tancia en las manifestaciones tróficas y llegenerativas en la 
enfermedad de Morván artritis, escoliosis, lesiones cutáneas, 
degeneración grasosa); en tanto que en la siringomielia estas 
mismas pet·turbaciones no apa1·ecen con ignal frecuencia ni 
en tan subido grado. 

La anatomía patológica demuestra, por último, que en 
la siringomielia la lesión es central y está constituida por 
un glioma que invade el ependimo en las regiones cervicales 
especialmente; en la enfermedad de Morván, aparte de las neu
ritis periféricas, la mielitis esclerosa difusa que la caracteriza, 
después de haber ocupado las partes centrales del eje gris de 
la medula, se ex:tiende en _ último término á los cordones pos
teriores _(Gamboult y Reboul, Charcot y D égetine) (1). 

Hé aquí cómo resume el mismo Morván este diagnóstico 
diferencial. 

'' I. La paTeso-analgesia (Enfermedad de Morván) , set>arada 
anatómicamente de la siringomielia, puede también s-apararse clí
nicamente; gracias á la importancia de los desórdenes tróficos en 
la primera de estas enfermedades y sobre todo gracias al estado 
de la sensibilidad al tacto, que es afectado en lapaTt~So -anal.qesia 
y respetado en la si1·ingomielia. 

'• II. Reducida á la más simple expr&sión, la pa1·eso- analge
sia no es sino la lesión de la troficidad muscular. Extendiéndose 
del centro de la medula á los cordones anteriores, determina lf:l. 
pm·esia y la atrofia muscular, y extendiéndose á los cordones pos
teriores, la analgesia y las otras especies de anestesia'' (2). 

[1] &maine Médicale, números 21 y 52 de 89. 
[2] Gazette IIebdomadaire, números 35 y 36 de 89 . 
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Para terminar agt·egaremos que la enfermedad cuenta 
apenas ocho meses de haber sido notada por el enfermo, que 
debido á tan corta edad no se han presentado aún las desvia
ciones vertebrales que casi siempre la acompafian (en la mitad 
de los casos), la pérdirla del refiejo olecraniano y otros ;fenó
menos de escasa ó ninguna importancia. 

En presencia de Jos síntomas que yá hemos senalado no 
dudamos un momento en creer que se trata en este ct1so de 
una enfermedad de Morván en su principio, caracterizada es
pecialmente "por las perturbaciones profundas de la sensibi
lidad y las procesas manifestaciones trófi.cas degenerativas. 
Creemos también qne no habrá retrocesión posible; que no 
obstante el tratamiento, la enfermedad seguirá su curso lento 
pero fatal, que la otra mano será también afectada y tal vez 
la columna vertebral se incline en cualquiera dirección; en fin, 
que podemos más tarde observar el cuaut·o-hoy clásico
descrito por Morvá.n. 

L a única observación que entre nosotros ha llegado á 
nuestro conocimiento, que presente algunos pnntos rle seme
janza, con la que acabamos de bosquejar, es la recogida en el 
Boletín de la Sociedad de Medicina del Oauca, número 38, 
firmada por el Doctor Evaristo García, bajo el título de si?·in
gomielia . 

En este artículo leemos, entre otras cosas, página 1022: 
" . . .. punzando con un alfiler en estas partes (anestesiadas) 
tampoco ncusa dolor, pero sí siente la presión producida con 
estos instrumentos, apercibe (sic) cuando se le tocan los dedos 
ó la ralma de la mano en los mismos puntos en donde no 
siente ni el ardor de la quemadura ni el dolor de la punzada. 
Hay t ermo-anestesia y analgesia, pero se conserva la sensibili
dad tac til, etc." 

El solo hecho de q ne el enfermo pct·ci biera la presión 
producida por el alfiler no constituye un signo cierto de que 
la scnsibiliJa.d tactil se haya conservado en toda su integri
dad. En la paresa-analgesia se percibe esta pt·esión como lo 
había notarlo Morván, y nosotros mismos Jo hemos verificado 
en lo q no anteriormente se ha visto: Jo que Morván llama 
pérdida de la sensibilidad tactil es otra cosa, y yá hemos insis
tido cómo se comprueba esta pé1·dida. 
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Por estas razones, esa observación es incompleta y nece
sita que el diagnóstico sea nuevamente verificado para poder 
juzgnrla definitivamente. 

Nuestro enfermo fne sometido al tratamiento por la nuez 
vómica en uosis de dos centigramos diarios. 

ÜIRO L. URRIOLA. 

Panamá, Junio de 1890. 

Bogotá, Noviembre 15 de 1890. 

Señor Presidente de la Sociedad de Medicina y Ciencias Naturales de 
Bogotá.-Presente. 

Me hicisteis el hon01· de pasar á mi cstndio el trabajo fl.Ue 
el sef'íor Doctor D. Ciro L. Urriola, de Panamá, presentó á esta 
SociedaCI. para optar el título de Miembro corre..;;pondiente 
de ella. 

Dicho trabajo está constitn1<1o por una ob¡::crvación que 
el sef'íor Doctor Urriola tomó en un individuo natural ele la 
isla de Jamaica, quien ha presentado una serie :ie 8Ínlomas 
que el antor cree suficientes parn. poder establecer el diagnós
tico de enfermedad de Morván, llamada también panadizo 
11ervioso p(Jr Qninquaud, pm·eso-analgesia de las extremida
•les superiores por Morvá.n y panadizo analgésico por Broca. 

'l'al trabujo lo juzgo de suma importancia, pues nos im
pnh;ará á estudiar con cuidado las observacioues que han ser
vido de base al Doctor Morván para establecer la entidad 
patológica que lleva sn nombre y pam poder establecer las 
diferencias que la separen de la lepra antonina, deJa siringo
mielia y de varias J1euritis múltiples, específicas é infecciosas. 

MG prometo presentar más tanle un trabajo que trate 

de ten id amen te de estos variados asuntos, pues en nuestro país 
los casos de esta clase se multiplican de nn<\ manera alarmante 
y bien merecen que Ja Sociedad trate de ellos con actiYidad 
y constancia. 

En conclusión, la comisión propone: 
1. 0 Nómbrese miembro correspondiente de la Sociedad 

de Medicina y Ciencias Naturales de Bogotá al seftor Doctor 
D. Oiro L. Urriola, de Panamá. 
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2. o Publíqnese la observación del Doe;tor Urriola en la 
HEVISTA MÉDICA de Bogotá, y 

3. o Excítesele á fin de que continúe sns observaciones 
sobre tan interesante materia y procure no perder de vista al 
individuo que ha sido el objeto de sus estnclios, por el mayor 
tiempo que le sea posible. 

GA13RIEJ, J. CASTA:REDA 

FIEBRES DE PATIA 

INTRODUCCIÓN 

La mayor parte de nuestras fiebres regionales han sido 
descritas,. y trabajos importantes sobre ellas han visto la luz 
pública. 

Ilay, entre las que han sido menos afortunadas, algu
nas que, sin ser descritas, son, no obstante, frecuentemente 
mencionadas en varios escritos, como son las del valle del 
Canea y las de la costa del Pacífico; pero hay otras, de las 
cuales sólo habla la fama, que no :figuran para nada en nues
tra literatura médica, á. pesar de su merecida reputación; 
entre éstas tenemos en el Canea las fiebres de Patía. 

Queriendo colmar, siquiera en parte, el vacío que han 
dejado en nuestras publicaciones sobre Medicina nllcioual, 
hemos bosquejado á. grandes rasgos la historia de la Malaria 
de esa privilegiada región de nuestro suelo; si con ello pode
mos arrancar algunas víctimas á ese terrible Proteo y prestar 
con esto algán servicio á nuestros compatriotas, quedaremos 
más qne satisfechos Jel trabajo que hemos emprendido, y 
que:lará colmado nueatl·o más ferviente anhelo. 

La m.alm·ia se prescn ta en Patía con todos sus caracteres 
y en todas sus formas: fiebres continuas; cotidianas, tercia
nas, cuartanas rarus \'ecos; perniciosas, larvadas, etc., é impa
ludismo crónico. 

No es mi ánimo hacor <lquí una relación sucinta de cada 
una de li'stas fot·mas, ni <\Un tratar de todas ellas; quiero 
eolamente hacer notar lo peculiar á. la infección palúdica. de 
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la región que nos ocupa; lo cual haremos cil'íéndonos á lo que 
nos ha sido dado observa•· en Popayán y en algunos de esos 
lugares de producción de la malaria. 

FORMAS CONTINUAS 

Empezando por el tipo continuo, uno de los más carac
terísticos de la localidad, nos pet·mitimos transcribir á grandes 
rasgos h relación de ur1 enfermo observado aquí, con lo cual 
pondremos más de manifiesto el cnacho sintomático qne vamos 
á trazar. 

El di'a 3 de Diciembre de 1886 entró al Hospital de Ca
ridad de esta ciudad, un soldado cle veintidós al'íos de edad, 
el cual l1abia pasado por Patía, pocoe días antes, sin detenerse 
allí, pues iba custodiando el correo, tanto á la ida como á la 
vuelta. Al día siguiente de ésta, cmpezóle la enfermedad con 
los siguienteR síntomas: violentfl escalofrío, curvrulura, apo
rreo general, raqnialgia, dolor gr:;¡.vativo en las pantol'l·illas, 
cefalalgia frontal, muy pronto segnidos de fiebre intens ·~. con 
calor de la piel muy pronunciado. A los dos días <le la inva
sión fue llevado al hospital, en donde suministró á nuestro 
examen los signos siguientes: de parte de l:ls vías digcsti\ras, 
color rojo de la punta y bordes de la lengua; ligera sequedad 
en torla ella y costra blanca hacia su hase; sed poco intensa; 
sensibilidad notable en el epiga.strio; h1gaclo y bt~zo tu rnefac
tos y adolorido este último á la presión; deposiciones fecales 
escasas. En la respiración había algo de anhelación; ht orina 
roja y escasa; el pulso fuerte, latía 98 veces por minuto; calor 
ardiente de la piel; temperatura axilnr: en la mañana, 40 ° ; 
por la tfn·de, 40°2. Postración notable, respuestas lentas, mi
rada vaga, delirio nocturno, insomnio casi completo, son los 
síntomHs del sistema nervioso. En la mafiana signiente marcó 
el termómetro 40° y por la tarde 40°4; los otros síntomas 
persisten. Tercer día: temperatura matinal, 40°2, y por la 
tarde, sólo 40°; menos delirio en la noche. Al cuarto día, res
p-iración mny frecuente, tos se<'a, algo ele diarrea, hebeta
miento, sopor, delirio comatoso, el pulso late 106 veces y es 
deprcsible; t' l termómetro marca. 41 o mt~tinal. En la tarde, 
pulso 120, temperatura 41°2; sílltomas do co ngestión pnlmo-
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nar que ceden en gran parte á la aplicación de ventosas 
secas sobre el tórax. Al quinto día los síntomas cerebrales son 
menos marcados, respira mejor; la lengua está seca, angosta 
y siempre roja; la orina muy escasa y subida de color; ligeras 
manchas rosadas sobre el abdomen; el termómetro marca 40° 
en ]a mariana, 39°5 por la tarde; hay náuse11s y bastante sed; 
pulso, late 108 veces. Al sexto día está sordc, habla poco, no 
tiene diarrea; en la uoche ha habido estomatorrngia, y la len
gua se presenta por la maflana con una costra morena, siempre 
rubicunda en sus bordes; pulso, depresible, late lOO veces; 
termómetro, sE:rialu. 39°8 por la mariana, 40° por la tarde. Al 
séptim.o día persisten Jos anteriores síntomas; estado nauseoso, 
y ha vomitado dos veces materias biliosas; no tiene cefahilgia; 

. temperatura matinal, 40°2; vespertina, 40°. Al octavo din, 
temperatura matinal, 39°2; vespertina, 4:0°; arroja con los 
vómitos todo lo que toma; se siente muy aporrf'ado; el pulso 
~jgue depresible, late 92 veces. Al noveno día, temperatura 
matinal, 3~ 0 1; temperatura vespertina, 39°5;· pulso, 106. Hay 
abundante salivacif,n, la lengna está húmeda, signen los vómi
tos; se pre.:sentan <l0lorcs muy agudos en las piernas y en Jos 
muslos; los demás sintomas van siendo menos acentuados. Al 
décimo clía, somnolencia; pulsaciones, 90; tempe1·atura, 37°5 
en la mafiana; temperatura vespertina, 38°5; siguen los dolo
res osteócopos con más violencia; estado general muy satisfac
torio; no hay yá vómitos fre;cnentes. Al undécimo día, mejoría 
not,Lble; temperatura matinal, 36°5; vespe1·tina., 37°2; siguen 
los dolores; lengua húmerla, casi limpia; siente mucho can
sancio, otalgia; desapa1·ecen los vómitos. De allí en adelante 
van depareciendo rápidamet1te todos Jos síntomas, y la repo
sición es tnny p1·onta. A los quince días se encuentra en estado 
de salir. 

DÍAS OBSERVADOS EN EL IIOSPITAL 

En esta forma continua es notable la elevación rle la tem
peratura, que hemos visto subir hasta 42°, temperatura que 
se mantiene 1nuy alta, aun por la mafíana ;\ veces má:s que 
por la tarde, con oscilaciones que varían de medio hasta 2-!0 

en un mismo día. J~l sudor falta á Yeces, pero en lo general 
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se presenta muy almndante, y en ocasiones con sudamina. 
La deferyescencia suele ser rápi1la, con remisiones matinales 
muy marcad:v~. Los vómitoa, acompaflanos ó nó de gastral
gia, son fr-ecuentes y preceden ó traen consigo el descenso de 
la temperatura. Un síntoma bastante continuo ha sido el 
dolor de huesos, especialmente en las piernas y muslos, dolor 
en ocasiones tan agndo que arranca gritos á los enfermos 
y produce en ellos nna agitación continua; se exacerban de 
noche. La rdquialgia precede y acompal1a á. la fiebre, es el 
síntoma más duradero de . tonos y precioso en el diagnóstico. 

El bazo en lo general tumefacto, se muestra sensible á la 
presión, y en alganos enfermos espontáneamente. El hígado 
afecta poco más ó menos lo mismo que el bazo. JJa lengua 
presenta u na particularidad tí pica: por lo g üneral es angosta, 
de bordes y punta rojos, blanca-amarillosa, sucia, hacia la 
base; ligeramente seca y pastosa, á veces húmeda, cuando los 
vómitos se declaran. En el resto de lfts vías digestivas, la gas
tralgia, algunos ligeros cólicos, estitiquez, raras veces dia
rrea, vientre ligeramente meteo;·izn.do, es todo cuanto se 
observa. 

En el sistema nervioso en con trámos n na que otm vez 
agitación, somnolencia (más frecuentemente el insomnio), de
lirio tranquilo, y cuando el enfermo se abandona á sí mismo, 
ó sufre nna mala medicación, se observan congestiones cere
brales y pulmonares, con pérdida completa ,]el conocimiento. 
Cuando predominan estos sintornas con s:dto de tendones, 
algo de temblo1· y la ele>aciC.n de ia temperatura, casi siempre 
se toma esta forma de fiebres por fiebre tifoidea 6 por afec
ciones cerebrales; errores de d iugnóstico, que no pocas veces 
han costado la vida ul enfermo, y que con ,·iene conocer para 
aplicarles un tratamiento muy activo, pues son verdaderas 
perniciosas continuas. A estas última::> referimos un tipo qne 
hemos podido observar sólo una vez, pero que no es raro se 
presente en los lugares de infección: es una fiebre remitente 
con vómitos prietos, en los cuales se notan partículas tn em
branosas como de la mucosa gástrica y con mezcla de sangre. 
En el caso observado, estos vómitos Ee presentaban con poca 
fiebre y dejaban muy extenuado y alMtido al enfermo; las Jo
posiciones tenían el mismo color, pero eran raras. Por la tarde 
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la fiebre era muy viva y aumentaba. la cefalalgia; la gastralgia 
precedía y seguía á los Yómitos; la orina se suspendió casi por 
completo un día y presentaba un color de lejía. El enfermo 
deliraba mucho pot· la noche y sudaba bastante. En vista de 
estos síntomas, juzgué casi perdido al enfermo; no obstante, 
prescribimos lo siguiente: limonadf:\ hervida, media botella; 
crémor en polvo, 20 gramos; sulfato de quinina, lt grumos; 
hicimos endulzar esta porción con azúcar y ordenámos se 
administrara por copas cada hora. Para detener los vómitos, 
dispusimos se le diera eafé negro con brandy, tomado por pe
q'uenas porcionos cada vez; que se le diera una fricción gene
ral de aguardiente y sinapismos volantes al vientre. Ejecutado 
con actividad de inteligencia lo prescrito, contra. nuestras pre
visiones el enfermo obtuvo unn rápida mejoría, pues la enfer
medad desapareció en tres días, dejando, eso sí, sumamente 
debilitado al paciente. Al cabo de ocho días se encontró capaz 
de emprender un viaje, y después lo hemos visto muy ro
busto. Casos más leves que el anterior se nos han presentado, 
pero ningnno que semeje como ése la fiebre amarilla. 

No es raro, cuando estas fi_ebres son de corta duración, que 
se presenten pápulas de urticaria y vesículas de herpes en los 
labios, más cuando la fiebre dura, como es lo general, de diez 
á qnince días; son peqneilos accesos y diviesos los que sobre
Tienen, aunque esta no es la regla. En la convalecencia la. 
debilidad y color amarilloso de la piel predominan en los pri
meros días, pero desaparecen muy rápidamente con la pwnta 
reposición del enfermo, que nunca se hace· esperar más de 
quince ó veinte días. 

Cuando la medicación falta ó es desacertada, la muerte es 
el término más seguro de la enfermedad, lo cual sucedo del 
terce1·o al séptimo día, sumido el enfermo en el coma y pri
Tado de conocimiento, ó bien con los síntom¡\s de la forma 
_perniciosa que describiremos más adelante. Si la enfermedad 
se declara lejos del punto de infección, en donde no reinen 
las afecciones palúdicas y que goce de un clima templado 
como éste (Popayán), la enfermedad, por lo común, reviste 
menos gravedad que en Patía, y puede ser dominada con 
menos trabajo; á pesar de todo, hemos visto morir aquí un 
soldado al tercer Jía por haberse desconocido en él la· eníer-
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medad, y en otro caso vimos morir con síntomas cerebrales 
terribles un enfermo en el segundo septenario y á pesar de 
una buena medjcación. 

La debilidad y el dolor de piernas dejan al enfermo sin. · 
poderse mover, en los primeros días de convalecencia, aun
que á veces faltan los dolores. 

Durante la fiebre el pulso late las más veces con fnerza, 
pero después de algunos días se hace depresible y se nota 
menos dicroto; en cuanto á su frecuencia, varía según los lu
gares en que se observa; en Popayán, en donde el pulso es 
lento en casi todas las fiebres continuas, no sef'i.ala en la nués
tra sino de 90 á 100 pulsaciones en lo general, muy rnra vez 
llega á 120 por minuto; en Patín. no es raro este número y 
llega á ser mayor en algunos casos. 

Hemos dicho antes que no es raro se confunda esta fiebre 
con la tifoidea. Diremos más: el >nlgo y gmn número de mé
dicos no le dan otro . nombre; nosotros insistimos en qNe este 
error es perjudicial siempre al enfermo, Ytl porque se prolongue 
demasiado la enfermedad, ya porque la vida del enfermo peli
gra; por eso claremos aquí los signos peculiares que la diferen
cian del tifo abdominal y que son: la raquialgia, el dolor de las 
pantorrillas y muslos, los escalofríos fuertes y repetidos casi 
todos los días á las mismas hora.s, los sudores copiosos, la len
gua roja, angosta, nunca mny seca. Temperatura de la m.afi.ana. 
muy elevada, é igual ó mayor que la de la tarde, si no en todo 
el curso de la enfermedad, por lo menos algunos días; vómi
tos, si la enfermedad so prolonga; gastralgia (no constante); 
dolores osteócopos, disnea, pero sin complicación pnlmonar~ 
excepto la congestión hipostática. La diarrea, la bronquitis, 
la epistaxis, el meteorismo timpánico, son epifenómenos tan 
comunes en la fiebre tifoidea, como raros en la continuo\ pa-
1 tldica; más frecuen t~s ,son los fenóme.nos cerebrales, . pero lll 
ataxia y la adinamia son siempre mucho menos marcados en 
~sta que en aquélla; las manchas rosadas aparecen en uno que 
otro caso; la duración es corta cuando so instituye un trata
miento apropiado, la convalecencia rápida y la etiología cons
tante: infección en un país de malaria . 

.A.ún nos queda algo que decir respecto á esta fiebre en su 
patogenia y tratamiento; mas nos reservamos hacerlo má2 



FIEBRES DE PATÍA 291 

-adelante. Sólü diremos de nna vez que repite en un mism(} 
individuo, aun en espacios de tiempo muy corto, como ](} 
prueba el hecho de habei-la suft·ido u na muchacha tres ve
ces en cuatro afl(ls, tollas con igual gravedad y sin haber 
salido de la misma localidad (Quilcacé). A veces empieza po1~ 
intermitentes y suele terminar del mismo modo, con elevacio
nes de temperatura vespertinas; estas intermitencias se ma
nifiestan también durante el curso de la en!ermedad, unas
veces bien manifiest.as, con escalofrío, hipertermia mayor y 
sudores; otras con sólo uno de estos síntomas, pero sin per
juicio rle los ott·os síntomas arriba mencionados, porque la 
apirexia no existe sino en los prodomos y en la convalecen
cia rle la enfermedad; las continuas palúdicas del valle del 
Cancn. presentan esto de común con las rle Pa.tía. Estas fiebres 
no son contagiosas. 

Funnas pe1·niciosas. En las perniciosas de Patía eucon
tt á.mos los tipos más comunes desf'ritos en los autores clásicos; 
nosotros no hablaremos sino de los que nos parecen tener un 
sello más marcado en esa localidad y que podemos decir le son 
peculiares. Son Jos siguientes, de tipo continuo ó remitente:. 
los mencionados con vómito prieto; y aquéllos con predominio 
de la hipertermia y síntomns cerebrales. El tipo que pasamos á 
descl'ibir, que aunque no nos ha sido dado obset·var directa
mente, nos inclina á referir al paludismo, por el lugar de 
origen, los síntomas y el curso de la enfermedad; no obstante, 
no queremos que esta opinión se tenga por la más exacta,. 
mientras no Yengan á confirmarla nuevas observaciones. 

Estando yo en Bolívar apareció en la hoya del Sl.mbingo, 
en el caserío de San Miguel, poco distante de aquella pobla
ción, el tipo en cuestión bajo ]a forma epidémica. Del lugar 
de origen pasó á la aldea de San Lorenzo y á los campos veci
nos. La enfermedad se manifestaba así: un individuo en per
fecto estado de salud y sin causa ostensible distinta del con
tagio, siente fortísimo dolor precordial, cefalalgia, raquialgia,. 
escalofrío intenso y prolongado, postr·ación, fignido esto de
mucha fiebre; pocas horas después de la invasión de ésta 
(cuatro ó eeia horas después), ansiedad y dolor epigástrico;. 
á. continuación cólicos y diarrea; ésta, al principio glerosa 
y de naturaleza fecal, viene á ser muy pronto francament& 
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sanguínea, sin tenesmo ó pujo, náuseas ni vómitos; la diarrea 
se repite con gran frecuencia y en bastante abundancia, sin dar 
muchas veces tiempo á qne el enfermo vaya al vaso; la sed 
viene á ser en este estado muy intensa, el enfermo decae y se 
agota, hora por hora, hasta que la muerte viene á poner tér
mino á tan terrible cuadro. Esto sucedía generalmente del 
tercero al séptimo día; pero <'nfcrmos hubo que murieron á las 
veinticuatro horas de haber sido invadidos por el mal. Este, 
por el predominio de los síntomas intestinales, recibió de 
Jos naturales el nombre de disentería. Era tan contagiosa la 
enfermedad, que testigos oculares me han asegurado hubo 
sepultu-reros que contrajeran la enfermedad, por el solo hecho 
de enterrar cadáveres de individuos muertos de ella, y nno de 
ellos m u rió de ella á las veinticuatro horas de haber sepultado 
nn cadáver; otros contrajeron la enfermedad por haber pasado 
cerca á un lugar en donde se habían arrojado las deyecciones 
fétidas de u no ele estos pacientes, y éstas fueron el principal 
medio de contagio. J.;a enfermedad se cebó en algunas f<Lmi
lias, y en una acabó con todos los miembros de ella, que eran 
cinco. I.;os remedios empleados más generalmente en la disen
tería_. con buen éxito, encallaron completamente aqní; lo que 
produjo mejores resul taclos, se dice, fue el zumo de algunos 
vegetales, unos amargos, otros ácidos que, mezclados en nÍl
mero de seis ó siete, administraba un curandero indígena. 

Es sensible que no hubier11 habido una persona inteligente 
que estudiara bien la enfermedacl y hubiese administrado cier
tos remedios como la quinina y otros antip<'riódicos; esto ha
bría aclarado la naturaleza ele la dolencia. Poco tiempo des
pués hubo disentería en algunos pueblos vecinos, c.:>n todos 
sus caracteres comunes y sin los síntomas antes descritos, y 
esto contribuyó á hacer que los relatos se confundiesen y no 
mereciesen yá créditc>. A pesar de halJer cesado en gran parte 
la primera epidemia, la contagiosidad pudiera alegarse como 
un argumento indiscutible sobre la naturaleza no paládica de 
la afección; pero á esto responderemos que las fiebres de To
caima y de Oúcuta, muy contagiosas, son, según los médicos 
que las han observado, de natnraleza malaria] y de origen telú
rico; la misma fiebre amarilla, esencialmente contagiosa, ha 
sido y es considerada como rlel mismo ongen; quizá haya en 
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estos casos una variedad individual del microbio patógeno, 
pero hasta ahora esta es una cuestión insoluble. 

En otra variedad de perniciosa, la fiebre reviste estos ca
racteres: acceso franco de fiebre periódica, en que los estados 
se acentúan de una manera insólita; el escalofrío int_ensísimo, 
prolongado y acompafiado de una gran postración de f~1erzas 
y abatimiento moral, es seguido de un calor sofocante con 
somnolencia en unos casos, en los que suele ir hasta el con1.a; 
en otros con insomnio y delirio, agitación extrema, respira
ción anhelante, muy frecuente; pulso filiforme 6 muy depre
sible, late 130, 150 y 160 veces por minuto, y á veces casi 
del todo incontable. Hebetamiento, mirada ansiosa que denota 
un gran sufrimiento; esto seguido á las seis ú ocho horas de 
invasión por un sudot· continuo meloso, al principio c~liente, 
pero que después se hace frío, y trae el enft"iamiento del injli
viduo, empezando por las extremidades; si el acceso es el pri
mero (y hasta en el segundo sucede en ocasiones más felices), 
la fiebre cesa, el individuo pide alimento2, se siente un poco 
alivia<lo y duerme tranquilamento; mas la calma no es sino 
aparente, y¡pobre del médico que fíe en ella! Observando -dete
nidamente al enfermo es fácil comprender, por lo descompuesto 
de las facciones y ]a postración del paciente, que el mal sigue 
minando sordamente la economía; y en efecto, seis ú ocho horas 
de apirexia son raras; vuelve el acceso más temprano que el 
ttntedor, con intensidad mayor respecto á la poca resistencia 
que le presenta yá. el ot·ganismo profundamente conmovido 
por el ncceso 6 accesos preceden tl:·s; el es tu por, la sornnolenqia, 
el coma son mayores; á esto se agt·ega, en ciertos casos, una 
timpanitis excepcional, por parálisis intestinal, que los reme· 
dios y alimentos contribuyen á exagerar; la disnea aumenta 
con ella, el individuo tiene que respirar con la boca abierta, 
se encuentra casi inmóvil, lns evacuaciones se hacen involun
tariamente; á las pocas horas empieza el sudor copioso, conti
nuo, .v el enfermo comienza á enfriarse y á pouerse lívido en las 
aberturas naturales; las respiraciones y el pulso aumentan des
mensnradamente de frecuencia, el aliento se siente frío; Jos ojos 
se empanan; el movimient..o de Jos miembros y la palabra, si 
existen, se pierden, y el individuo se apaga como una luz que, 
al consumirse, arroja sns últimos destellos. Este tipo se ob-
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serva también procedente del valle del Cauca, y más acen
tuado y común del puerto de Buenaventura. 

Ninguna otra particularidad hemos notado en las perni · 
-ciosas de Patía que no sea común á los otros lugares marecor
máticos, sólo advertimos q ne, si callamos las otras formas, no 
es porque falten, sino porque signen la marcha generalmente 
conocida. 

Intermitentes ó periódicas. Estas fiebres aparecen gene
'l·almente por la maflana; sobre todo en el lugar de origen, pero 
-á medida que van envejeciendo los accesos, se presentan más 
y más tardo, de día en día; no obstante, lo contrario suele 
-acontecer cuando la fiebre tiene tonrlencia á hacerse continua. 
El estado de frío eG muy marcado y largo; precedido por el 
·lumbago, la raquialgia y dolores musculares de las piernas. 
El estado febril viene en lo general muy intenso desde el prin
cipio, con elevaciones de 40 á 42° de temperatura axilar; á 
medida que se aproxima más ~1 estado de sudor, más sube de 
grado el calor, hasta que roto el eqn ilibrio, tronco y miembros, 
sudan copiosamente; después todo entra en calma, no sin que 
el individuo quede muy abatido y con osa facies y aspecto 
típicos de los que sufren fiebres periódicas. 

En orden de frecuencia ocup:m el primer lugar lus coti
dianas con tendencia á la continuidad, vienen después las 
tercianus y las cuartanas, que son muy raras, así como los ti pos 
dobles y tri pies. Lo característico u e estas fiebres es el ser m u y 
tenaces; se las ve ceder pronto á fuertes dosis de quinina, 
pero al má8 pequctlo descuido que tonga el qno esté bajo su 
-acción, repiten con la misma intensidad; en ocasiones esto 
sucede por más <le un afio; hasta que el individuo se resuelve 
·á cambiar do clima y lo ejecuta, ó bien tiene la rara perseve
·rancia de toma¡· los remedios por un tiempo conveniente. 

En las formas larvadas, sólo hemos encontrado una que 
'110 esté de&crita en los autores, y á la cual daremos el nombre 
-de do1·.<w-espinal, por el sitio más común en que se presenta. 
Son sus síntomas: una sensación de frío semejante á la que se 
produjera si estando mojada esa superficie SP. soplara en toda 
la col n nma vertebral, sobre todo en la parte doraal; á veces 
existe este solo síntoma; en ocasiones viene acompafiado del 
:aiguiente, que es mucho más frecuente: dolor fijo con irradia-
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eiones hacia lús lados, en toda la espina, desde la región cer
vical hasta el sr~cro, y por los huesos ilíacos; este dolor se calma 
con la compredión de las partes auoloridas; lo cual sucede tam
bién en las fiebres periódicas, y como ellas, desaparecen por las 
preparaciones de c¡uinn, del segundo al tercero día. 

Impaludismo crónico. El impaludismo crónico es muy 
eomún y afecta varias formas en Pa.tía; los individuos que 
están bajo sn noción tienen color amarillo-terroso, mucosas 
muy pRiiclas, facies demacrada unas veces y con facciones 
perfiladas, en otms, abotngarln y con labios befos; la debilidad 
es general en ellos, permanecen inactivos, indiferentes; se 
f}nejan do frío, de desgana; su voz es débil, la conversación 
lenta y fatigante; el m:í.s ligero movimiento les produce dis
Aca; tienen el vientre abultado, la digestión pesada, y con fre
~uencia sufren de dianea; todo trabajo intelectual les repugna. 
Las mnjeres padecen flujos leucorreicos, dismenorrea ó ameno
rrea, y si llegan á concebi1·, abortan con gran f<wilidad. El 
\>azo y el hígado se infartan, pero en general menos que en el 
valle del Ca u ca, probablemente porq ne 1:' gravedad de los 
ataques de fieb1·e, por ser más intensos, dan menos tiempo ti 
~ue esto suceda, y también porque aquí los naturales atacan 
ger.oralmente la enfermedad con más ahinco; todavía creemos 
que hay otro motivo más eficaz, y es el con su m o diario ele las 
sales yodíferaa y potásiC1lS. 

Hay una forma de impaludismo crónico que sobreviene 
después de algunos ataques de fiebres periódicas, sobre todo 
cuando éstas han si1lo acom p~f'iadas de fl iarrea, el cnal se ma
Di :fiesta pC>r ar.nsarca bastante considerable, con color amarillo 
ictérico en la piel y las mucosas, casi terroso en la cara; hay 
abundante derrame en la cavirlad peritoneal, que reconoce 
por causa lesiones avanzadas del hígado y rlel bazo; debilidad 
y anemia profur11las, movimientos de locomoción casi imposi
t>les; vómitos fr·ecuentes, disnea continua, orinas alejiadas y 
mny e~>casas; sensación de frío permanente. Cuando á bene
ficio de un tratamiento apropiado mejora el enfermo, esto 
sucede muy lentamente, y las indigestiones sobrevienen á la 
más ligera cansa. Si la orina aumenta, la hinchazón desapa
rece bastante pronto; pero, en todos los casos de mejoría, los 
pacientes conservan una salud muy d<>licada y viven expuestos 
á recaer con la mayor facilidad. 
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Con el impalu1lismo crónico, de formas benignas, pttedelt 
algunos individuos arrastrur, por meses y aun anos, una exis
tencia penosa, miseraLle, incapaz de ser útil para nada; mas, 
si estos pacientes cambian de clima y escogen uno frío ó tem
plado, quo sea sano, pueden restablecerse con un buen régi
men, después ·le muchos meses. Si tienen infartos del bazG 
muy antiguos, tienen en el inc1ividno una <tptitud ex11nisit:a 
para adquirir nuevamente las fiebres. 

Terminaremos esta yá. larga descripción, con una obser
vación importante para los que viajan por Patía, y es que la 
diarrea suele set· con frecuencia el primer signo de envenena
miento palúdico, y no pocas veces la cansa predisponente para 
adquirir la enfl3rmedad, sobre todo si no se evitan las salidas 
al campo, de noche y en tiempo lluvioso, á S1Lt.isfacerlas exi
gencias ventrales. Esta <!iarrea es muy común en los viajeros 
que, al atravesar el Patía, tornan bebidas frías, ánidas ó azu
caradas, estando muy acalorados ó sudando; en lo general es 
biliosa y mncosn, acompanada de cólicos ligeros y de tenesmo. 

IIaremvs notar también, aunque sea muy incidentalmente, 
yá que hemos tratado de la enfermedad más común del 
Patía, de otra no menos común allí, que ataca de preferencia 
á los negros, á uno que otro blanco, y nunca á los indios; 
queremos hablar del carate, para cuya descripción enviamos 
al lector á la excelente tesis de nuestro ilustrado maestro y 
amigo Doctor Josué Gómez. 

No existe ni coto (bocio), ni pían, ni elefancía, en la 
parte más ca.lien te, pero sí predominan las otras dermatosis. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA DEL IMPALUDISMO 

liemos dicho anteriormente que las nguas estancadas 
bajo forma de lagunas, ciénagas, y p .• ntanoa de alguna con
sideración, no existen en Patía, no q ne no haya lnga.res ce
nagosos y atascadet"O'! en el invierno, que ele éstos los hay, 
en todo lugar plano, no sólo allí, sino pot· todaa partes. 
Las orillas de los ríos y arroyos, húmedas y montuosas en 
su mayor parte, formadas por terrenos arcillosos, cargados de 
sal común, de sulfatos de sodt\ y de magnesia, de sales nitrosas 
y de restos orgánicos en descomposición, bajo una tempera-
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tum de 25 á 35° y á 40°, pre;;entan un medio excelente para 
el desarrollo del germen palúdico; la. mezcla. de agnas dulces 
y sabdas, los pantanos sala¡}os y salantes constituyen otros 
tantos focos de efluvios de malaria. Si á esto agregamoa días 
muy calorosos, vientos fdos que descienden de las dos cordi
lleras, noches enfriadas por la radiación nocturna que hace 
peruer al snelo todo el calor recibido durante el día, valles 
profundos, poco ventilados, habitaciones mal constrnídas y 
muy diseminadas, vestidos poco abrigados, mala alimenta
ción, en una palabt·a, mala higiene por todas partes y por 
todos lados, completaremos el cuadro patogénico. Este cuadro, 
poco halagador por cierto, nos presenta las condiciones tel ú-
1·icas, cósmicas é individuales más f,worables para el desarro
llo del impaludismo; no tenemos, pues, para qné extendernos 
más sobre el medio productor y el organismo !"eceptor, sólo 
nos resta hablar del lazo de unión de la causa con sn efecto, 
del agente morbífico Pn relación con el medio biológico, en 
pocas palabras, de la prod noción de la enfermedad ó pato
genia. 

A. GARCÉS. 
(Continuará) . 

¿ 
OBSERVAOION 

DE UN CASO DE .ATAXIA LOCOl\IOTRJZ, TRATADA POR LA SUSPENSIÓN 

N. N., de cincuenta y nueve afíos de edad, sufrió á 
principios del 87 de una úlcera prepucial y adenitis consi· 
gniente. En Diciembt·e del mismo afio se le presentó una con
juntivitis en ambos ojos, y en el ojo derecho, una irido-coroi
ditis, que ha flejado como rastro una sinequia. Nuestro enfermo 
(que es hijo de una sei'lora que mnrió á consecuencia de una 
periencefalitis difusa secundaria) tuvo dos hermanos que mu
rieron de la misma enfermedad q ne la madre, y actualmente 
él tiene una hija de lliez y ocho allos, que suft-e de hístero
epilepsla. 

Nos refiere que, dos meses después fle haber cicatrizado 
la úlcera, sintiét11..lose mejor de los ojos, á principios del 88, 
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se le prestlntó una erupción general en forma de pequefias ve
s!culas, acompafiada de tubérculos, que ocupaban principal
mente las prominencias óseas, y algunos de los cuales llegaban 
á supurar, pero todos se curaban con la aplicación local del 
emplasto mercurial ue Vigo. 

Sin haberse sanado ]a erupción, se le presentaron mareos 
que le hacían difícil la marcha y le obligaban á sentarse con 
cuidado; esos mareos se le presentaban de ordinario al andar, 
al sen tarso ó al vol ver la cabeza para ver un objeto lejano. Al 
mismo tiempo sentía algo de torpeza en los miembros inferio
res, y notaba que al despertar se hallaba <'11 Ja Cit.rna. como per
dido, completamente desorientado. 

Así pasó el afio de 88 y principios del 89, cuanrlo un día, 
en el mes de Marzo de ese afio, después de haber comido, re
pentinamente se sinti6 acometido de un terror involuntario, 
inexplicable, acampanado de nn sudor general frío y ganas de 
evacuar. Desde ese día se entorpeció por completo la marcha 
y tuvo necesidad de apoyarse en otra persona para poder andar 
algunos pasos difícilmente. En esa misma época. se presentó 
un tenesmo vesicnl frecuente y doloroso, y dificultad para 
evacuar, notanrlo una vez la salida involuntaria de los excre
mentos. 

Cuando lo vi por primera vez, en Diciembre del 89, de 
lo que más se quejaba era de la imposibilidad en qne estaba 
de servirse de las piernas, y de la sensación de constricción y 
tracción en la cintura, que según él decía., le impedía casi res
pirar. Además, les trRstornos vesicales le dejaban pocos mo
mentos de reposo. N o podía levantarse de su asient.o Gin que 
alguno le diera la mano, y daba unos pocos pasos muy defec
tuosamente sosteriido por dos hombres que marchaban uno á 
cada lado. En esta sitnación, al marchar, el pie era arrojado 
bruscamente hacia nrlelante, más allá de la línea de proyec
ción, arrastrando untes de abandonar el pavimento, al cual 
tocaba únicamente con el borde externo, y describiendo una 
curva convexa hacia afuera; luégo, el pie iba á caer como una 
masa inerte cerca del otro, después de recorrer hacia atrás 
una curva casi igual á la primera. Las piernas oscilaban, se 
notaban ntuy entorpecidos los movimientos de flexión de la 
rodilla, y la imposibilidad pam devolver la marcha, girando 
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-sobre su propio ('je. Al andar llevaba siempre la vista fija al 
-suelo, y hacía quitar el menor objeto que viera en el tránsito, 
por lejano que estuviera; y si alguno le hablaba, ni respondía 
.ni volvía la cabeza.: tal era el temor de caerse r¡ne tenía, á 
pesar de ir en medio de dos personas qne lo sujetaban. Ven
·dado ó en la oscuridad le era imposible dar un paso, pues al 
't ratat· de hacet·lo, se desplomaba y había que impedirle la caída. 
Decía que, además de la dificultad que sentía para coordinar 
~l movimiento de las piernaf'l, el suelo lo notaba blando, como 
si estuviera cubim·to de almohadas; y al sentarse le parecía 
ihacerlo sobre un mue1le. 

Sufría algunas veces de con tracciones m usen lares in vo
luntarias, repentinas, qne le hacían saltat· los miembros y le 
i mpedían frecuentemente el sueno. 

En cuanto á los ojos, además d.e la ambliopía. incipiente, 
.se observaba la falta de acción del 3. 0 , 4:. o y 6. " pat·es, pues 

había prolapsos del párpado superior (visiLle en la fotogt·afía 
·que acompafla esta descripción, y más notable del lado dere
·cho), diplopía homónima y dificultad para mover los ojos, 
.sobre todo, para llevarlos de un lado á otro sobre un plano 
horizontal y al dirigirlos oblicunmente hacia arriba; estaban 

·-como las pupilas, retraídos, y del lado derecho se notaba Ja 
sinequia de que se habló al principio. 

La digestión era lenta y casi siempre había pirosis; otras 
·veces se presentaban gastralgias de intensidad y duración va
dables. Rabia también artropatías características en lns arti

--culaciones d.e las dos últimas falanges de los dedos medio, 
anular y mefíiqne de ambas manos. Insensibilidad de la piel 
·rle las piernas, del pene y del escroto; impotencia. absoluta Y' 
ausencia CQmpleta de los reflejos rotulianos y plantares. Algo 
-de dificultad en la audición, y ozcna fétiflo con supuración 
sanguinolenta abundante. Erupción impetigiuosa sobre el 
--dorso del pie det·echo, y una úlct::m peqnefl3 sobre la última 
articulación del dedo pequefio del mismo pie. 

En la época en que lo examinámos, tomaLa diariamente 
·una cucharadita del licor de Van Swieten, y tt·es cucharadas 
-de una solución de yoduro de potasio al 2 por 100. HHcía tres 
:meses qne usaba estos medicamentos, sin notar alivio ninguno, 
..cuando fui llamado para asistirlo, y principié, no sin recelo, á. 
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usar el tratamiento por suspens-ión aconsejado por Motchons
Kowsky. Las primeras suspensiones se hicie1·on imperfecta
mente, pues á falta de un aparato apropiado, p:trn no perder 
el tiempo, el enfermo era suspencliuo con una sábana ataJa á 
un cable y pasad:1. por debajo de las axilas. Despnés de cin
cuenta y cuatro suspensiones hechas de esto mocl o en el trans
curso do ci neo meses, hubo u na. mejoría tan notable, que re
solví perfecciona.r el instrumenLo y continuar la suspensión,. 
yfi sin el temor que antes. 

El aparato que he empleado desue el 7 tlel próximo pasado, 
es el mismo que con igual objeto usa el Doctor 'Veir Mitchell,. 
de Filadelfia, bien que con la modificación siguiente: la barra 
que lleva los ganchos destin.tclos para las pieu~s de los brazos, 
está unida á la otra paralela que sirve pat·a la tracción de la 
cabeza, por medio do nna tercera barrt~ vertical tija, mientras. 
que en el aparato del Doctor Mitchell, las dos barras estáu 
unidas por nna polea y una cuerda, con el tin de hacer aisla
damente la suspensión por la cabeza. Ile hecho esta innova
ción porqne no yendo nnidas sólidamente las dos barras, 
puede producirse un movimiento exagerado de rotación en el 
momento preciso en que so hallan sumamente distendidos los 
ligamentos de las primeras articulaciones de la columna ver
tebral con la. cabeza; en t~los condiciones, girando la cabeza 
en dirección opuesta al raquis (lo que es posible no estando 
las barras fijas), puede producirse un accidente, para e vi t.ar el 
cual ninguna prec'l.ución está clemás. 

Con el aparato así rnodificaclo, se han hecho hasta ho.r 
treinta y tres suspensiones de nna duración de treinta á dos
cientos cuarenta segnn<los caLla una, y de las cnale3 remito 
por separado un cuadro en don<le he anotado lo ocurrido in
mediatamente después de cada suspensión. 

A beneficio <le este tratamiento, después de n11 total de se
tenta y siete suspensiones, he obtenido los siguientes resultados: 

El enfermo marcha apoyado en un bastón y en meuio de 
dos personas q ne sólo lo acom paflan por vía <le precaución, 
y á veces lo hace sin apoyHrsc en nada. A pesar de persistir la 
incoordinación motriz, los pies son llevados hacia adelante 
por un movimiento casi fisiológico, más regular del lado de
recho; el pie izquierdo arrastra algo todavía al nband.onar el 
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suelo, al caer se afirma más sobra el lado externo. Puede de· 
volverse girando su propio eje con bastante libertad; no lt~ 
inquietan los obstáculos que ve en el camino, y rcsponLle sin 
detenerse y volviendo la cabeza; percibe yá la dure7.a del suelo 
y ha disminuído notablemente la sensación que experimen
taba al ecntarEe. Vendado puede dar también unos cuantos 
pasos. 

No hay trastornos vesicales. Las contracciones musculares 
t·epentinas han desaparecido; el snet1o ha mejora1o, y no se 
halla desorientado al despertar. 

Respecto á los ojos, sólo se observa que ha desaparecido 
la falsa proyección del lado derecho y ha disminuído en el 
izquierdo, de cuyo lado la pupila es normal. 

No hay gastralgias ni pirosis. Se ha restablecido algo la 
sensibilida.d d e la pi el en las piernas, y por completo en la del 
pene y el escroto. Hay erecciones, aunque incompletas, y los 
r eflejos rotulianos y plantares han reaparecido. 

La audición también ha mejorado. En lo demás no ha 
habido cambio alguno, excepción hecha de la úlcera y la erup
ción del pie derecho, y 1lel ozena; éste se ha mejorado con el 
ácido lá.ct.ico usado según el procedimiento del Doctor Astier, 
y aquéllas con la aplicación loe¿¡.] de la pomada mercurial 
simple. 

Corno del estudio de un caso aislado-no puede hacerse 
deducción precisa ninguna, y, además, la. observación de éste 
es incompleta, espero vet· cómo sigue mi enfermo, y cuál será 
el efecto que este tt·atamiento produce en otra enferma de 
ataxia locomotriz, que he comenzado á tratar del mismo modo 
desde el !) del presente (y en la cual se notan yá algunos bue
nos efectos), para informar del resultado final, á la Honorable 
Corporación. Pur ahora, me limito :í decir que considero la 
suspensión exenta de peligro, siempre qne se practique con 
aparatos apropiarlos, con todo el cuinado necesario, y en per
sonas que, como lo observa muy bien el Doctor Remak, no 
sufran afección ca.rclíaca. ninguna. Por lo demás, los resulta
dos obteniLlos hasta hoy me permiten afirmar qne este trata
miento, si no sirve p:lra curar la tabes dorsal, lo que dudo mu
chísimo, :í lo menos produce un alivio seguro, bien sea temporal 
6 permanente; y es esta ñltima consideración la que me mueve 
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á p resentar á la honorable Sociedad este pequeno é incom
pleto trabajo. 

CARLOS S. NIETO. 
:Mompós, 17 de Julio de 1890. 

ABSCESO DEL HIGADO 

CURADO POR EL PROUEDIMIENTO DE LAS ANCHAS INCJBIONES" 

Emeterio Castafieda,de Bogotá .• veintict1atro anos, cusado,. 
albaflil, vino al sen·icio del Doctor Noguera el 9 de Agosto. 

Antecedentes.-Sn salud habitual ha sido buena; fne sol
dado durante seis anos; como tál hizo la campafla del 85 en, 
el ejército del General Briceflo. Permaneció en la Costa. 
un afio. 

Ha tenido dos veces disentería: la primera hace ocho 
afios; la segunda hace seis meses. De esta época en adelante· 
]a disentería pasó de aguda á crónica. Los primeros signos de 
la afección actual apareciE:ron hace cuatro meses; da como causa. 
determinante una indigestión; tuvo entonces calofríos repeti
dos é inten~os, fiebre, dolQr en la región hepática, desórdenes 
gustro-intestinales. Permaneció en sn casa algún tiempo sin 
reponerse, y vino luégo al hospital, por primera vez, con disen
tería y hepatitis .• e trató con la ipecacuana, dada según la 
práctica de Mac-LeaH; hubo una reposición notable; el enfer
mo, considerándose yá bueno, insistió en salir del Hospital, 11(} 

obstante que se le instó para que no lo hiciera. Volvió quince 
días después, el 24 de Agosto. En este dia examiuámos el 
enf~rmo en asocio de _nuestro compafiero el sefiot· Carlos An
gulo, practicante del servicio. Lo encontrámos en el siguiente
estado: demacración notable, piel terrosa amarillenta, ictcria. 
marcada de las mucosas. Su fisonomía revela sufrimiento in
tenso, le bana un sudor frío general, hay ansiedad, postración 
extrema, respiración entrecortada muy frecuente (36 p. m.} 
del lado izquierdo, el det·echo permanece inmóvil, pulso mu,y: 
pequeno, casi filiforme, rápido, ruidos cardíacos precipitados,. 
enfriamiento general, evacuaciones disent~riformes. ~ enfer
mo permanece sentado, presa de un dolor agudo en el hipocon
drio derecho, que se extiende arriba del hombro y brazo dere
cho y abajo á la región ilíaca del mismo lado. En la región 
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hepática se nota por la inspección: en sn plano anterior, un 
notable anmento de volnm.en; la tumefacción es marcada, 
sob1·e tono debajo del rebonle costal; los espacios intercostales . ' 
han desapareciuo; hay una separación anormal de las costillas. 

La piel tersa, ardiente, presenta en el punto de mayo¡· tu
mefacción un tinte rubicundo, vi<llá.ceo en algunas partes. El 
dolor, la fluctuación profunda y el edema presentan su máximo 
en el mismo pu u to. Ha. y macicez: en la 1 í nea este1·nal desde 
el quinto espacio intercostal hasta 0 . 04: centímetros debajo 
del esternón; en la 1í r.ea mamada, desde el sexto espacio hasta 
0.06 centímetros debajo del reborde tle lns costillas; en la axi
lar, desde el octavo e~:pacio hasttl 0.03 centímetros debajo de 
las costillas. En el plano posterior nu se observa nada notable. 

Con estos signos diagnosticá.mos un extenso absceso 1lel 
lóbulo derecho del hígado. El estarlo gmve del enfermo, que 
c recía visiblemente de hora. en hora, hacía urge nte la opera
ción; por utnl parte, no se encontraba presente ningún médi
co del servicio, y aguarda¡·, constituía nn peligro. Hesolvimos, 
pues, con nuestro compai1ero, proceder inmediatamente á. abrir 
el aiJscee:o en la cama misma del enfermo, sin cloroformización 
y po1· el método de Little. 

Después de lavar la piel del hipocondrio clerecho con so
lución fenicada, introdujimos un trocar tle tres milímetros en 
el punto más prominente, dirigiéndolo oblicuamente hacia 
arriba y atrás. 

Extraída la aguja, un chorro de pus, color de chocolate, 
nos indicó que habíamos penetrado en el foco. Con un bisturí 
recto de lámina larga, hicimos una incisión oblicua de los te
jidos abdominales en una extensión de 0.08 centímetros, dis
tante 0.03 centímetros del reborde de las coatillas, paralela á 
la dirección de édtas, cortando capa por capa, según el Doctor 
Defontaine. Encontrámos un primer foco entre la piel y el 
tejido celnlar; el pus era allí espeso, compacto, semi-aólido, 
había levantado lll piel esparciéndose entre ésta y el tejido ce
lular. La implantación del trocar y la palpación digital nos 
indicaron que el foco primitivo se encontraba más profunda
mente; continuámos nuestra incisión prolongándola más hacia 
fuera que hacia dentro. Así llegá.mos á un extenso foco, del 
cual extrajimos unos 1,000 gramos de pus fétido, mal ligado, 
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mezclado á coágulos y fragmentos de tejido hepá.tico. Des
pués de vaciado casi completamente, introcujirnos el índice y 
el medio, circunscribimos el foco; raspá~os y llevámos lnégo 
la cánula del irrigador; hicimos un lavado minucioso con so
lución fenicacla tibia al 2 por 100; colocámos un tubo de dre
naje de t centímetro de diámetro y 0.40 centímetros de lon
gitud; hicimos una inyección de aceite fenicado al 2 por 100, 
tibia; limpiámos los bordes de la herida y terminámos con la 
curación de Lister y un vendaje de cuerpo. 

En el curso de la operación se le pusieron dos inyecciones 
do brandy para levantar el pnlso, que decaía. No tuvimos ne
cesiLlad do emplear ninguna pinza hemostática, porque la ho
monagia fue insignificante. Eti el curso del día se le prescri
bió cloral y una poción con brandy y extracto de quina. 

1lfa1·cTw. -Agosto 25. El aspecto del enfermo ha cambiado 
conpletamente; hay animación, tranquilidad y un bienestar 
general; la respiración es fácil y regular; el pulso, aunque 
todavia frecuente, es más fuerte; el dolor es moderado y el 
snefio tranquilo. Temperatura, 38° por la mai'íana, 38°5 por 
la tarde. Continúan las deposiciones sanguinolentas. En este 
día se hizo el primer lavado con solución fenicada al 2 pot· 100 
y una inyección de aceite fenicado al mismo título; ]a, supu
ración es abundante pero de buena natumleza; los bordes de 
la herida tienen muy buen aspecto. 

Al interior se continuó con la poción de brandy y quina, y 
se prescribió, además, ipecacuana, qninina y opio. El lavado y la 
inyección fenicacla se hicieron al principio diariamente; pero 
á medida que la supuración disminuía y el foco cicatrizaba, 
se hicieron con menos frecuencia (cada torcer día). Una vez des
aparecida la disentería, se suprimió la ipecacuana y se continuó 
con la quinina, á dosis de 50 centigramos, por ser la tempera
ratura de la tarde &iempre elevada, 38°. Para combatir el in
somnio y sudor nocturno, que era muy abundante, se le admi
nistró, con mny buen éxit<•, e! sulfonal, á dosis de 0.50 n 0.80 
centigramos. 

El 24 do Octubre s:tlió del Hospital, con la herida perfec
tamente cicatri7.ada y en disposición de entregarse á sus tra
bajos hnbitnalcs. 

ELISEO .MONTA~A. 


