REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Director, Profesor JORGE E. CAVELIER

VOL. IV Bogotd, mayo de 1936. N.° 11

LINFANGITIS CRONICA ELEFANTIASICA

PROFESOR AGREGADO AGUSTIN ARANGO
BOGOTA |

Los doctores Gonzalo Reyes Garcia, Pedro
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I

La palabra elefantiasis se ha empleado para designar entidades y
sindromes.

Los diferentes autores describen dos entidades elefantidsicas: la E.
Nostras y la E. de los paises calidos.

La primera, que atribuyen al estreptococo, se encuentra segin ellos
en la zona templada y la segunda, a la que dan origen filariésico, in-
dica por su nombre las regiones donde se encuentra.

El sindrome elefantiasico estd caracterizado por un edema linfati-
¢o duro, crénico, que infiltra el tejido celular subcutdneo,” y por una es-
clerosis hipertr¢fica de la piel, que ha recibido el nombre de paqui-
deimia por la semejanza que tiene con la piel gruesa, dura y seca de
los vertebrados de este grupo zoolégico.

Varias son las semejanzas que tienen las piernas de los enfermos
atacados durante largo tiempo por esta enfermedad con las de los ele-
fantes: carnosidades rollizas que se forman, sobre todo en el muslo, por
la infiliracicn de los tejidos; grosor extraordinario del miembro; aspec-
to plano y redondeado de la planta del pie y, finalmente, consistencia
esquirrosa que se encuentra al incindir la piel.

En miltiples afecciones podemos encontrar el sindrome elefantia-
sico; esta es la razén por la cual A Broca decia que el término de estado
elefantidsico debia sustituir al de elefantiasis, pues el edema linfatico y
la paquidermia se encuentran secundariamente a las afecciones mas va-
riadas. Los estados elefantidsicos que he visto descritos hasta ahora son
los siguientes:

Tuberculosos. Lupus elefantidsico, tuberculomas hipertréficos difu-



662 Revista de la Facultad de Medicina.

sos, miembros atacados de viejos tumores blancos. (Forgue y Musa-
buau).

Sifiliticos. Sobre todo frecuentes en los érganos genitales de ambos
Sexos.

Cancerosos. Sobrevienen, por lo general, en los miembros superio-
res a con ecuencia de la infiltraci‘n de los linfaticos por células can-
cerosas provenientes de los neoplasmas del seno.

Se pueden presentar también en los 6rganos genitales a consecten:
cia de carcinosis agudas,

Leprosos. Elefantiasis de los griegos.

Esporotricosicos. Pie madura.

Osieomieliticos. En las osteomielitis viejas.

Varicosos. Por las viejas ulceraciones y linfangitis repetidas.

Cardiacos.

Renales.

Flebiticos.

Neurcpdticos. Elefantiasis tabéiica de Pitres.

Traumdticos. (M. Villaret).

Qu'riirgicos. Consecutivos a la extirpaci{n de ganglios de la axila,
la ingle y el cuello.

Inflamatorios. Inflamaciones microbianas repelidas que a la larga
producen linfangitis con esclerosis o degeneraciones lipomatosas de los
ganglios linfaticos a nuestro modo de vei. A este estado pertenecen las
llamadas elefantiasis nosiras y de los paises calidos.

Se ha de:crito, también, una pseudo-elefantiasis adiposa congénita,
que podria enirar en el grupo de los estados elefaniidsicos neurjpaticos,
lo mismo que los tumores elefantiasicos descritos por Moncorvo.

Se ha hablado de elefantiasis-telangiecioides de Naumann, linfan-
giectodes de Rindfleisch; pero @stas afecciones han sido sacadas arbi-
trariamente del grupo de los angiomas a que peitenecen.

La llamada elefantiasis neurdtica, pertenece al -grupo de los fibro-
mas nerviosos. :

Intencionalmente no he querido hablar de elefantiasis parasitarias
porque estoy en todo de acuerdo con A. Le Dantec cuand> considera la
filariosis como una enfermedad compleiamente distinta de la entidad
elefantidsica, aunque pueden algunas veces estar asociadas en el mismo
individuo.

11

Por lo que he podido deducir de mis observaciones y del estudio biblio-
grafico, la herencia no desempefia ningun papel en esta enfermedad.

Por mi parte no conozco ningln caso congénito ni ha side mencio-
nado nunca en la literatura médica de Colombia, donde es tan frecuen-
te esta afeccion; convencido como estoy de que se trata de una entidad
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infecciosa que tiene como requisito primordial para producirse un gran
desaseo en las personas que la suiren, me resisto a dar importancia a
algunas de las estadi:ticas de Waring y Bey en las cuales se trata de
demosirar que la herencia puede ser un factor etiol(gico.

En cuanto al asunto 1aza, creo que el europeo y el blanco origina-
rio de los irépicos no la adquieien porque usan slempre calzado y tie-
nen el habito del aseo.

Le Dantec dice que los indios pielroia de la América del Sur son
refractarics a la enfermedad. Creo que ei sabio maestro ha tenido una
mala informacién, pues no tengo noticia de que esta raza exis.a en
nuesira Améiica del Sur. ’

En Colomb.a, y entiendo que en todo ei mundo tropical, sélo pagan
tributo a la enfermedad los aborigenes, mestizos y negros que por su
ignorancia y sobre todo por su pobreza no usan calzado y viven en el
mas repugnante estado de desaseo.

Sin duda los hombres estin mdas expuestos que las mujeres a con-
traer la enfermedad, probablemenie por que los traumaticmos de los
pies en los trabajadores favorece la infeccion. Por esta razén, tal vez,
la enfermedad es mas frecuente en la edad adulta.

De los numerosos enfermos que he ob ervado, la mayoria procedia
de los climas medios (18 a 24°); pero se encuentran algunos que ad-
quirieron la enfermedad en 15 cl'mas frios y en los ardientes. Exami-
nando el asunto desde e:zte punio de vista s(lo puedo concluir que en
el interior de Colombia la enfermedad es muy abundante y que ataca
indistintamente los habitantes de los diferentes climas,

Tod>s los enfermos, excepto uno, han vivido siempre descalzos y
son per:onas que no se lavan casi nunca los pies. Es de notar que la en-
ferma que ha usado calzado, a pesar de que tiene una elefantiasis epor-
me desde su adolescencia, no tiene las esclerosis hipertréficas de la piel
que tienen los otros enfermos.

En algunos casos he encontrado las erosiones y ulceraciones cuta-
neas como causa aparente de la infeccién; pero la causa verdadera que
se encuentra en todas mis osbervaciones, como predisponente para ad-
quirir la infeccién, es, como ya dije, el desaseo completo de los pies
en individuos que no usan calzado. Por esto no dudamos en afirmar
que la entidad elefantidsica es una enfermedad de los pobres, o por me-
jor decir, de los pordioserous.

Algiin autor ha dicho que la alimentacion a base de pescado sala-
do prepara el terreno a la enfermedad; enire nosotros este factor n»
tiene ninguna importancia, pues en el interior del pais, fuera de las mar-
genes de los grandes rios, el consumo de pescado es casi nulo y sin em-
baigo la enfermedad es harto frecuenis.

Chavers pretende que esta entidad sélo se presenta en las regiones
bajas y que sus dominios terminan donde se detiene la vegetaci‘n del
cocotero; a esto podemos objetar que muchas de nuestras ob:rvacio-
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nes han sido hechas en individuos procedentes de las altiplanicies de
Cundinamarca y Boyacd, donde la altura pasa de 2.000 metros sobre el
nivel del mar, con un clima medio de 14 a 17°C.

Primitivamente se atribufa la elefantiasis al palodismo, debido a
su fiecuencia en los paises célidos, sobre todo en las regiones bajas y
pantanosas y a la relaiiva semejanza que existe entre los accesos pali-
dicos y los elefantiasicos.

Patrick Manson sostuvo mas tarde que la fllar1051s era la causa de
la elefantiasis de los paises calidos. Para él, el proceso de desarrollo de
la enfermedad es el siguiente:

Presencia de filarias hembras adultas en el sistema linfatico de la
parte atacada, circunstancia desfavorable a la filaria; expulsién preme-
tura de huevos por efecto de esta circunstancia; embolia de los gan-
glios linfaticos debida a presencia de huevos; éxiasis linfatica; linian-
gitis producida por un traumatismo o por cualquiera otra causa (como
una infeccién) en las zonas congestionadas; reabsorcién imperfecta de
los productos inflamatorios; accesos recurrentes inflamatorios que pro-
gresivamente llevan a la hipertrofia”.

Esta ingeniosa teoria, en la cual se hace ya desempenar algan papel
al factor infeccioso, fue undnimemente aceptada por le mundo cienti-
fico durante mucho tiempo.

A principios del siglo el Profesor A. Le Dantec emitio la idea de
que la elefantiasis de los paises calidos no difiere en nada de la nostras:
pues las dos entidades parecen tener un origen microbiano y ser produ-
cidas por el mismo microorganismo.

Los argumentos con que sosiuvo su tesis me parecen verdadera
mente probantes. Para La Dantec la filariosis no es condicién indispen-
sable para que la elefantiasis se origine, pues el microorganismo pro-
ductor de la enfermedad ataca indisiintamente al portador de filarias
y al individuo indemne. Para mi uno de los argumentos més poderosos
cs el de que la enfermedad se presenia en palses como Francia, con las
mismas calacteristicas de los paises tropicales, y es cabido que en las
zonas templadas no existe la filariosis. Le Dantec concluye de sus razo-
namientos: “La filariosis y la elefantiasis son dos enfermedades dife-
rentes; pueden coexistir, pero pueden evolucionar separadamente.

Sabouraud, en un estudio sobre la elefantiasis nostras, dice haber
enconirado durante el periodo febril un estreptococo en la serosidad san-
guinolenta de las regiones inflamadas; lo cual lo llevé a concluir que
la elefantiasis nostras era una enfermedad producida por una serie de
¢risipelas repetidas en una misma region.

En una comunicacién hecha en 1907 a la Reunién Biologica de Bor-
deaux, Le Dantec divide los accesos elefantidsicos en completos y ate-
nuados. Los primeros se caracterizan por una elevacién general de la
temperatura que acompafa la linfangitis local, y los segundos son sim-
ples accesos regionales. En los primeros se encuentra en la linfa de la
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region afectada un coco que él llama dermococo, y Fouguer (de Mar-
tinica) linfococo, como lo llamaré en adelante. La comunicacién con-
cluye asi: “La elefantiasis parece, pues, ser @na dermococia crénica.
El acceso cimple regional seria debido a una pululacién momentinea
del dermolinfococo. El acceso completo a la vez general y regional se-
ria causado por la simbiosis del estreptococo y el dermolinfococo. El
estreptococo, que no existe normalmente, en la linfa de la regién enfer-
ma, debe ser llevado alli por la circulacién general. Llegado al foco
niicrobiano latente se desarrolla en simbiosis con el dermolinfococe, v
provoca el acceso franco completo™.

Fouguer, a pesar de que ha comprobado la presencia del dermoiin-
focuc> en los elefantiasicos, cree que esta eniidad es debida a la asocia-
vicn de una variedad cualquiera de filaria con el dermolinfococo.

Castellani, en 1508, describe unos diplococos en granos de café, que
ha encontrado también en la sangre de la circulacién general y que son
aglutinados por el suero de los enfermos.

oc y Stevenel, en 1913, en investigaciones adelantadas en Marti-
nica, rechazan de plano la teoria filariésica y aceptan el origen micro-
biano de Le Dantec, pues encontraron dos veces el diplococo en la can-
gre venosa de los enfermos en acceso agudo.

Remlinger, en Marruecos, llega a las mismas conclusiones; para
¢l es idéntico el dermolinfococo al estafilococo aibus epidermitis de Se-
derkrentz.

Como se ve, la teoria filaribsica es rechazada hoy dia por muchos
aulores modernos y el origen infeccioso de esta enfermedad se ha im-
puecto como un hecho poco discutible.

Voy ahora a echar una ojeada a las caracteristicas del dermolinfo-
coco de Le Dantec y Fouguer, segiin lo describen los autores que de él
han tratado, comparandolas con las que se de:prenden de mis investi-
gaciones personales. Siguniendo el consejo de Le Dantec, empecé por
producir en una parie de la regién afectada una pequefia vesicula para
tomar de alli la linfa del enfermo. Para esto me servi de dos procedi-
mientos: 1: Moscas de Milan aplicadas sobre un siti> lavado previamen-
te con agua y jabdén y esterilizado convenientemente. 2: Con las mismas
precauciones de asepsia, tocar la regi¢n donde se quiere provocar la for-
maciéon de una vesicula, con la siguiente solucion aprendida de Faure:

Alcohol a 25°, 250 gr.

Aceite volatil de grano de mostaza, 12 gr.

Al dia siguiente la vesicula se forma, se absorbe con una jeringa
el contenido de ella y con esta linfa se hacen frotes y siembrasz.

Como medio de cultivo he adoptado el caldo Martin Glucosado.

Con la linfa tomada de las vesiculas raras veces obtuve cultivos
puros de dermolinfococo. Con el tiempo llegué al convencimiento de
que aseptizando rigurosamente la piel, como lo indico arriba, haciendo
luégo picaduras superficiales con alfiler desinfectado y tomand> la lin-
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fa a<i obtenida, se consiguen mejores resultados que por el sistema de
los vesicatorios. Este procedimiento es el que he seguido usando. Debo
advertir que en muchas ocasiones se fracasa al buscar el cocy en los en-
fermos.

Como se vera en las observacionesz que presento, he tenido ocasion
de ver varios enfermos en el periodo agudo o acceso agudo; en ningin
caso he encontrado el estreptococo solo o asociado. Las siembras de
linfa me han dado en muchos casos cultivos puros ‘de dermolinfococo.
No creo, pues, que el estreptococo juegue ninglin papel en esta enfer-
medad.

Quise 1evisar cuidadosamente la cuestién filaridsica, para atener-
me tnicamente al resultado de mis investigaciones. Con este fin exami-
né cuidadosamente la sangre de la circulaci{n general tomada durante
la noche a todos los enfermos que sufrian un acceso agudo de elefantia-
sis. Con la sangre tomada de una vena del pliegue del codo hice frotes
en laminas y sembré un poco en caldo Martin. En ningiin caso encon-
tré hembriones de filaria. En tres casos obtuve cultivos puros de linfo-
coco en caldo. Es de observar que en estos tres casos se tomé la sangre
en el momento que la temperatura del enfermo alcanzaba 40°.

Es facil que s6lo cuando la temperatura del enfermo se encuentre
en su maximum sea posible hallar los dermolinfococos en la sangre de
la circulacién general y que ésta sea la razén de los frecuentes fracasos
que tuve sembrando sangre de enfermos cuya temperatura estaba ya en
descenso por la terminacién del acceso. Si esta hip(iesis se confirma, es
facil comprender la dificultad de sorprender al enfermo en este inte-
resante momento, pues el acceso elefantidzico estd caracterizado por la
elevacién brusca de la temperatura, la cual permanece muy poco tiem-
po alrededor de 40 para descender con relativa lentitud.

Hasta ahora he podido obtener cultivos de dermolinfococo en cal-
"do Martin, caldo ordinario y papa glicerinada.

El linfococo tiene una forma de grano de café, semejante al menin-
gococo y al gonococo, peto su tamafio es bastante mayor. Las formas en
tetrigeno son bastante frecuentes. En los cultivos se encuentra agrupado
en estafilos, dando exactamente la impresién de que se trata de un cul-
tivo de estafilotocos de gran tamano. Observando el cultivo con gran
aumento (1600 d) se puede ver que cada coco estd en realidad forma-
do por diplos que se adosan para formar la figura 1edondeada. En los
frotes, directos de linfa, coloreados con Gram, se puede hacer rapida-
mente el diagnéstico.

La forma de los cultivos me ha hecho pensar que no esta errado
Remlinnge cuando piensa que se trata de una variedad de estafilococo.

La vitulencia de este microorganismo es muy pequenia; los ratones
inyectados intraperitonealmente con medio c. c. de cultivo en caldo, no
mostraron ningin signo de infeccién ni intoxicaci¢n.

* Tratando de reproducir la afecciéon en los conejos, escogi el escroto
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para hacer en ella las inoculaciones, por parecerme el sitio mds indi-
cado. En unos hice inoculacién directa del cultivo puro, poniéndolo
intradérmico, y en otros escarifiqué la piel de la regién y la froté con
cultivos en caldo. En los inoculados se produjo en el sitio un nédulo
duro, indoloro, cubierto de piel que permanecia indefifiidamente esta-
cionado. El interior del nédulo estaba formado por una materia caseo-
sa y compacta. Examinado al microzcopio se veia formado por linfoci-
ios, entre los cuales predominaban los grandes mononucleaies que se
enconiraban en gran cantidad. Dentro de esta masa se encontraban
abundantes dermolinfococos.

En los que hice frotes de cultivo sobre la piel escarificada del es-
croto, se podia notar algin tiempo después que la piel tomaba un ac-
pecto seco, apergaminado y descamante. Suspendiendo log frotes, la piel
volvia a tomar 1apidamente su aspecto normal. La inoculacién y frotes
ssbre la piel de la oreja escarificada, fracasaron completamente.

Con el fin de buscar una diferencia biologica enire el dermolinfo-
coco y el estafilococo, inyecté a dos conejos medio c.c. de cultivo de
dermolinfococo en el lado derecho del escroto y en el izquierdo medio
c.c. de cultivo de estafilococo de la misma edad y obtenido en el mi:mo
medio. Cuatro dias mas tarde encontré en el sitio inoculado con estafi-
lococo una placa de necrosis ulceroso de la piel, al paso que el lado
inyectado con linfococo sélo mostraba los pequefios nédulos descritos
anteriormente.

Sembrando linfa de enfermos en medio de Sabureau, Be:son, Rous-
sel y gelosa pura se obtuvieron los siguientes resultados:

Scbureau: Cultivo con todos los caracteres del estafilococo.

Besson: Rojo amaranto, sin gases,reduccién del rojo neutro, fer-
menta la glucosa.

Roussel: Viro al rojo (lactosa y dextrosa), sin produccién de gases.

Gelosa P.: Cultivo con todos los caracteres del estafilococo.

Los resultados anteriores fueron obtenidos por el doctor Federico
Lleras de muestras que le facilité para este estudio. Respetando la gran
autoridad del Profesor Lleras, me permiio observar que la disposicién
de las colonias del estafilococo vulgar sobre la gelosa y la papa gliceri-
nada me parece un poco diferente de la del dermolinfococo, pues el
primero se dispone en forma de grumos blancos separados unos de
olros por un espacio consideiable, mientras el segundo adopta la for-
wa de un fino puntilleo de coipiscul>s que cubren toda la superficie
inclinada del medio.

Los diplococos encontradcs el los cultivos recientes con iguales
a los diplococos encontrados en los frotes directos de la linfa de en-
fermos ya sea en periodo agudo o en estado crénico.

Cuando los cultivos se envejecen los cocos se van haciendo mas y
wmas pequenios y por su morfologia y manera de agrupacion se van aseme-
jando, por no decir identificando, con el estafilococo.
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Llama la atencién sobre este punto porque es un nuevo argumento
en favor de la tesis de Remlinger.

El dermolinfococo- tema el Gram.

Las pruebas de gglutinacién que hice tomando sangre a tres en-
fermos, en los cuales habia encontrado dermolinfococo- en abundancia
(a dos en la linfa y a uno en la sangre) fueron negativas. .

ITT

Sélo he tenido ocasi¢n de observar la entidad elefantidsica en los
miembros inferiores. Observé dos estados elefantiasicos de los grandes
labios, en los cuales pude comprobar facilmente su origen especifico.
En consecuencia me limito a describir los caracieres generales de la
localizaci¢n mencionada, que creo es la que se encuentra exclusivamente
en el interior de Colombia.

Algunos autores consideran rara la localizacién de la enfermedad
en ambos miembros inferiores. En mis observaciones es raro el caso
en que uno solo sea atacado.

En todos los casos que he obseivado hasta ahora he podido con-
firmar que el edema nunca sube més alla de la rodilla, y las verruco-
sidades nunca suben mas alld de los plieges de flexi(n del pie. Estos
dos caracteres son constantes en la elefantiasis del interior del pais.

La fijeza de los caracteres que he descrito anteriormente, asi como
la presencia de verrugosidades en todos los casos, me han hecho pensar
que probablemente nuestra elefantiasis es distinta a la de otras regiones
tropicales o al menos que la filariosis, que coexiste con tanta frecuen-
cia en otros paises con la elefantiasis, prepara mucho el terreno para
las grandes deformaciones que nos describen los autores y que nos
muestran las fotografias que ilusiran los tratads de patologia tropical.

Ya cea que la infeccion elefantidsica sea favorecida por una lesion
cutdnea anterior o se desarrolle sobre una piel aparentemente sana, la
primera manifestacién de la enfermedad es un brote de la linfangitis
reticular o, como lo llamaré en adelante, brote elefantiasico.

Como dije anteriormente, Le Dantec divide los accesos elefantiasi-
cos en completos y atenuados; en los primeros hay una reacci‘n gene-
ral, que acompana la reaccién local; en los atenuados sélo se presen-
tan fenémenos locales. Sin dejar de admitir que existen accesos atenua-
dos, es decir, que, como su nombre lo indica, tiene cintomas menos apa-
rentes, creo, de acuerdo con mis observaciones, que en todo acceso ele-
fantidsico hay c¢intomas generales y locales; por consiguiente no se
puede hacer la divisién en completos e incompletos, porque en todos se
encuentra la misma sitomatologia mis o menos acentuada.

El acceso principia por un gran dolor en la region afectada, acom-
pafiado por calofrio intenso, dolor de cabeza y malestar general; los
vimitos son frecuentes en este momento. Al cabo de un tiempo variable
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el calofrio va cediendo y la temperatura se va haciendo cada vez maés
alta. En rubor difuso, sin limites precisos, de color rojo violado; la piel
se hace lisa, tensa y muy dolorosa: Los linfiticos que convergen a los
ganglios colectores de la ingle se aprecian como cordones rojos, duros
y dolorosos; los ganglios de la ingle se infartan y se hacen dolorosos.

He observado que el acceso dura por término medio de 36 a 60
horas, al cabo de las cuales la temperatura, que ha alcanzado 40° y
40%, baja lentamente al mismo tiempo que el paciente suda copiosa-
mente. En pocas horas mas todos los fendmenos desaparecen sin dejar
més consecuencia que un poco de mayor infiltracién linfatica de la piel
y del tejido celular subcutdneo de la region atacada.

He tenido ocasién de observar unas 13 veces accesos agudos de ele-
fantiasis de los pies; en todos ellos he observado que el i1ubor no pa-
saba mas alla de la mitad de la pierna; sin embargo dos enfermos me
han referido que en accesos anteriores toda la pierna habia estado com-
prometida. ;

He adoptado el nombre de brote elefantidsico para independizarlo
mas del eritema erisipelatoso, con el cual ha sido confundid> siempre
-por la semejanzas que con él se presenta.

Las principales diferencias enire el brote elefantidsico y el eritema
erisipelatoso las puedo resumir asi:

En el brote elefantidsico no hay una placa que se extienda excén-
tricamente sino que aparece simultineamente en todos los sitios que ha
de recubrir; no se encuentra un borde neto que separe las superficies
enfermas de. las sanas; no hay exfoliacién posterior. Respecto a los sin-
tomas generales, la marcha de la temperatura los diferencia muy neta-
mente: en la elefantiasis el ascenso y el descenso, son mdas bruscos y
la duraci¢n, que en la erisipela suele ser de 8 a 10 dias, nunca la he
visto pasar de 3 dias.

Los accesds se suceden periédicamente, dejando intervalos de 15 a
90 dias. En los casos muy antiguos los intervalos pueden ser de 6 a 8
meses y aun llegar a desaparecer por completo.

Si estos enfermos se dejan sin iratar, la lesién evoluciona en la for-
ma indicada. El miembio se va haciendo cada vez mas grande y mar-
cha mas dificil. Ulceraciones por infecciones secundarias aparecen con
mucha frecuencia, sin tendencia de ninguna clase a la curacién. El pie
dezpide olor nauseabundo. Enire nosotros estos enfermos explotan su
deformacién conmoviendo a las personas caritativas.

Iv

Para poder explicar el concepto que me he formado acerca del me-
canismo que produce laelefantiasis necesito hacer un resumen anaté-
mico del sistema linfitico de los miembros inferiores.

Los vasos linfaticos nacen en el ceno mismo de los tejidos en for-
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ma que recuerda bastante a los capilares canguineos, por lo cual
han recibido el nombre de capilares linfaticos. Ectos capilares, a
medida que avanzan en su camino, cambian de estruclura y aumentan
de volumen formando tronculilles, troncos, y finalmente vasos linféti-
cos propiamente dichos.

La estructura de esos vasos es algo semejante a la de las aiterias:
como éstas tienen una tnica externa, una media y una interna., La ta-
nica externa es adventicia y por lo tanto formando red. La tinica me-
_dia estd formada por fibras musculares lisas que unas veces son longi-
tudinales y otras circuiares u oblicuas. La tanica interna estd formada
por un endotelio debajo del cual se encuentran fibras elasticas forman-
do una verdadera capa subendotelial.

Los vasos linfaticos tienen un aspecto nudoso debido a presencia
en su interior- de numerosas valvulas que se oponen a la gravedad en
la ascensiéon de la linfa. A

La aponeurosis superficial del pie, de la pierna y del mu:lo divi-
den los linfaticos del miembro infeiior en superficiales; tienen su ori-
gen en una finisima red que es especialmente aparente en los dedos y
en la planta del pie. Sobie la cara dorsal del pie se entrecruzan de tal
manera que forman un verdadero plexo linfatico dorsal. Estos linfati-
cos se van reuniendo en troncos que buscan todos el trayecto de la vena
safena interna para verierse en los ganglios superficiales mas inferio-
res de la ingle.

Los linfa:icos profundos tienen su origen en las paites profundas
de la planta del pie, donde las redes de origen van formando poco a
poco dos troncos principales; uno de ellos acompana por algan tiempo
la arteria media. Los dos troncos se reunen en la region dorsal del pie,
de donde ascienden sigulendo el trayecto de los vasos tibiales anterio-
res, hasia el ganglio tibial anteiior.

El ganglio tibial anterior se encuentra en la cara anterior de la
p-erna, hacia la parte superior del ligamento interoseo.

Del ganglio tibial anterior salen dos troncos linfiticos que airavie
san poco después el ligamento interdseo, siguiendo el cuiso de la arte-
ria tibial anterior, y alcanzan poco después los ganglios linfaticos del
hueco popliteo.

En el hueco popliteo los ganglios son poco numerosos (4 a 8).

En los ganglios popliteos ce vierien: 1), los linfaticos que provie-
nen de los ganglios tibial anterior; 2), los linfalicos sefenos externos; 3),
los linfaticos tibiales posteriores; 4), los linfaticos peroneanos; 5), los
linfaticos articulares.

Los gangliss popliteos tienen 4 troncos aferentes que siguen el tra-
yecto- de los vasos popliteos, pasan con ellos el anillo del tercer adduc-
“tor, y por la vaina de los vasos femorales llegan a los ganglios inguina-
les profundos.

Los ganglios inguinales se dividen en superficiales y profundos, se-
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parad:s unos de otros por la aponeuro:is superficial, que en el tridn-
gulo de Escarpa toma el nombie de fascia cribifermis (cribiformis).

Quenu divide los ganglios superficiales de la ingle en 4 grupos,
-que para indicar su posicion denomina: fupero-nterno, superc-externo,
infero-interno e infero-externo. Est:s grupos esian separados por una ho-
rizontal y por una vertical que se encontraran en la desembocadura de la
safena interna.

A los ganglios superficiales llegan los linfaticos del miembro infe-
rior de la nalga, del peroné y del ano, com> también los superficiales
de la mitad subumbilical del abdomen. ,

Los ganglios profundos, en nimero de 2 a 3 nada mds, estan colo-
cados en el tercio interno del conducto inguinal; entre ellos debemos
mencionar por su importancia y volumen el ganglio de Cloquet. A es-
tos ganglios llegan los linfaticos salidos de los ganglios popliteos y la
totalidad de los linfaticos profundos del miembro inferior; se excep-
tian los de la cara posterior del muslo que van a los ganglios hipogas-
tricos.

Entre los ganglios superficiales y profundos hay una cumunicacién
establec:da por linfaticos que en pequefio nimero atraviesan la fascia
cribiformis.

A

Para mi la elefantiasis como eniidad, es debida a una  iinfangitis
‘superficial entretenida por una infeccién crénica producida por el der-
molinfococo de Le Dan.ec y Fonguer, el cual paiece ser una variedad
poco conocida del estafilococo. Este diplococo se hace en ocasio-
nes virulento en terrenos preparados por la avitaminosis.

La infeccion cronica determiina una alergia defensiva que se mani-
fiesta por la repeticion de linfangitis sobre el mismo sitio que reaccio-
na en una gran extensidn al mismo tiempo.

La linfangitis crénica determina la esclerosis y obstruccién de mu-
chos vasos linfaticos. Los ganglios colectores de estos linfaticos se in-
flaman también con el tiempo y a las inflamaciones sucesivas procede
la esclerosis y la impermeabilidad consecutiva a ella. En otros casos
el ganglio se degenera bajo la accién de la inflamacién, como lo hace
un rifi‘n en lag inflamaciones crénicas. -

Se ve, pues, que la resultante de todo este proceso es un estanca-
miento de la linfa, cuyas causas ce pueden resumir en dos: 1), esclero-
sis de los ganglios linfaticos que impide la progresion de la linfa, y
2), bloqueo de los ganglios colectores por degeneracién inflamatoria.

Duranie los accesos inflamatorias locales se produce, como en to-
da inflamacién, una va-o-dilatacién acentuada con estasis circulatoria
que favorece en alts grado la formacién de edema. Estos fencynenos cir-
culatorios favorecen también el paso de proteinas sanguineas a la cir-
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culackén linfdtica que son un gran estimulante de la actividad celular
y que son casi seguramente la causa de las esglerosis Wipertréficas de
la piel de estos enfermos.

Comeo he dicho ya, en todos los enfermos que he observado el ede-
ma no subia nunca mMés alld de la rodilla. Este hecho me lo he explicado
de la manera siguiente: la linfa del pie y de la pierna busca su salida
principalmente por los linfaticos superficiales a través de los ganglios
linfaticos superficiales que son los atacados por esta afecci¢n. Los linfa-
ticos profundos son insuficientes para ayudar en su trabajo a los super-
ficiales; por oira parte la esclerosis inflamatoria de las aponeurosis
aisla casi completamente los dos sistemas. De acuerdo con la gravedad
el edema se produce en las partes mas bajas y blandas del miembro.
En el muslo hay (y esto es muy importanie para explicar la falta de
edema en él) fuentes de salida de la linfa que no convergen a los gan-
glios de la ingle.

Al hacer el recuento anatémico del sistema linfitico del miembro
inferior dijie que los linfaticos de la cara posterior del muslo no iban a
los ganglios profundos de la ingle sino a los ganglios hipogastricos;
estos ganglios estin colocados en las paredes laterales de la pelvis me-
nor, en el espacio que dejan las arterias iliaca interna e iliaca externa;
reciben los linfaticos gliteos y los isquidticos que acompafiando a la
arteria del mismo nombre recogen la linfa de las regiones posteriores
del muslo y de la regi(n glatea; reciben también los linfaticos obtura-
dores que nacen en los intersticies de las masas musculares de los adduc-
tores del muslo.

Sin duda alguna la infeccién filariésica debe influir por algin me-
dio mecénico, como el ideado por Manson, favoreciendo la generaliza-
cién de la infeccién y produciendo asi esos grandes edemas de la pier-
na y del muslo que nos muestran los tratados extranjeros de patologia
iropical. Puede suceder también que nuestra elefantias’s sea una varie-
dad distinta de la descrita por los autores extranjeros

VI

El aseo y el reposo en el lecho mejora considerablemente a los en-
fermos de elefantiasis. He podido ver en las salas del hospital enfermos
que venian con sus piernas monstruosas mejorados después de algiin
tiempo, sin mas tratamiento que bafios diarios con agua caliente adicio-
nada de antiséptico.

Durante €l acceso agudo podria proporcionarse un poco de alivio
al enfermo tratindole el brote con pluverizaciones antisépticas y com-
presas calientes. La cefalea, el vomito y la hipertermia se tratardn sin-
tomaticamente. Para la adenopatia inguinal se han preconizado las po-
madas mercuriales.

Le Dantec opina que el mejor tratamiento es la “emigraci(n hacia
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las regiones templadas que evita nuevos accezos o al menos hace que se
presenten con menos frecuencia”. No creo en la eficacia de este trata-
miento, pues la elefantiasis no es una enfermdad exclusivamente de las
regiones de clima ardiente. Como se vio anteriormente, varios enfermos
que he visto adquirieron la enfermedad en climas ardientes y aunque
han vivido después varics afios en climas frios, no han mejorado nada.
Recuerdo también que muchos han adquirido la enfermedad en la
Sabana de Bogota, a 2.640 metros sobre el nivel del mar, con una tem-
peratura media de 15°

Contra la elefantiasis se han preconizado multitud de tratamientos;
esto demuestra por si solo que no hay ninguno verdaderamente eficaz.

Castellani emplea la fibrolisina en inyecciones cada dos dias y al
mismo tiempe recomienda al enfermo usar un vendaje compresivo en
la pierna.

Moncorvo, Aratjo y de Melo (brasileros) emplean las corrientes
eléctricas en diferentes formas.

Mestre propone emplear masajes diarios combinadas con bafios de
vapor.

Verneuil defiende el vieio sistema de comprimir las regiones ede-
matosas con bandas elasticas usadas permanentemente.

Dubruel trata sus enfermos con percloruro de hierro a la dosis de
C a CXX gotas por dia. Este autor cree que la enfermedad es de origen
estreptocécico, por lo cual emplea esta droga imitando a los parteros
ingleses que dicen obtener buenos resultados con ella en las fiebres
puerperales. Por mi parte he ensayado este tratamiento con tres pacien-
tes, dandoles percloruro por largo tiempo, sin obtener buen resultado.

Algunos autores iecomiendan los arsenicales (novarsenovenzol y
sulfarsenol).

El doctor Gonzalo Reyes Garcia, Jele de la Clinica de Dermato-
logia del Hospital de San Juan de Dios, ha obtenido algunos buenos
resultados ionizando en las regiones edematosas soluciones salina:z.

Tribondeau inyecta en las grandes adenopatias inguinales una solu-
¢ién yodada al 2%.

He tratado algunos enfermos con grandes inyecciones de suero fisio-
lIégico en las regiones edematizadas, basdndome para ello en la idea de
que la distensién producida por el liquido debe ablandar el edema por
la descompresién de los vasos sanguineos y linféticos. Los resultados
han sido mediocres. No recomiendo este sistema en .los enfermos muy
avanzados, pues en uno de estos casos la inyeccién dio lugar a un vio-
lento acceso elefantiasico acompafad> de una gran infartacién ganglio-
nar de la ingle que supurd pocos dias después. -

VII

La piimera operacién conservadora para la elefantiasis de los
miembros inferiores fue la ligadura de la arteria femoral hecha por
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Carnon-chan en 1851. Como era natural, la operacién fracas(. y fue
definitivamente abandonada. La mirma suerle corrié la reseccién par-
cial del c'dtico, que fue preconizada como tratamiento de la afeccion
por ese mismo tiempo

Las interverciones quirdrgicas que vinieron mas tarde buscan
todas la mejor manera de obtener una derivacién de la linfa de las
partes enfermas hacia las partes sanas. Se basan en el hecho indiscu-
tible de que el mecanismo de la formacién de edema consiste en la
detencion de la circulacién linfatica ya sea por e:clerosis de sus va-
sos o lo que es méas frecuente por bloqueo de los ganglios inguinales
esclerosados tras de sucesivas inflamaciones. La derivacion se puede
conseguir poniendo drene: que conduzcan la linfa de las regiones en-
fermas hacia las sanas a tavés de la barreras ganglionares bloqueadas.

Se ha pensado también que la esclorosis de la aponeurosis su-
perficial favorece mucho el edema porque impide la comunicacién de
los linfaticos superficiales con los profundos. En esta idea se funda el
método quirGrgico que han preconizad> Oppel, Rosenow y Kondoléon
sobre el cual me detendré mas adelante.

Parece que desde 1906 Lanz habia propuesto practicar dos o tres
perforaciones del fémur para introducir en ellas bandeletas tomadas
de la fascia leta con el objeto de hacer una derivacién eficaz de los
linfaticos superficiales hacia los profundos. Los peligros de esta in-
tervencicn no justifican los resultados que con ella se obtienen. Lanz,
sustituyé mas tarde este procedimiento por el de las incisiones aponeu-
réticas.

Con el nombre de linfangioplastia, public6 Handley, en 1908, la
primera intervencién para derivar la linfa de las partes enfermas ha-
cia las sanas por medio de drenes. Se sirvi6 para ello de hilos tu-
bulares de seda trenzada, esterilizados al autoclave, que colocada
por medio de largas agujas en el tejido celular subcutineo, a todo lo
largo del miembro enfermo; en el membro inferior los hilos iban
desde el pie hasta un poco por encima de la arcada de Poupart y en
el miembro superior desde la mano hasta la exila. Estos hilos los deje-
ba a permanencia,

Lexer, adopté el sistema de Handley para tratar dos casos de ele-
fantiasis de la pierna; pero en lugar de colocar los hilos a todo lo
largo del miembro los puso més cortos para que sclo comunicaran,
como un puente, las partes enfermas con las sanas. Los resul ados que
obtuvo fueron tan eficaces como los del procedimiento de Handley.

Walter propuso reunir en una sola intervencién el drenaje de
los linfaticos superficiales y profundos. Para esto se servia de un tubo
de caucho rojo N° 12, al cual le abria un largo ojal lateral en sus dos
extremidades, y lo colocaba extendido de la parte inferior del trian-
gulo de Escarpa a la reg’éon iliaca en el i¢jido celular subcutineo. Para
colocarlo abria un pequefio ojal en la regidn iliaca y otro en la parte
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inferior del uidngulo; introducia el tubo por uno de estos ojales y lo
hacia llegar al otro por medio de un trocar curvo o de una aguja larga;
abria después la aponeurosis colocada inmediatamente por debajo de
los dos oiales de la piel e introducia los exiremos del tubo bajo esia
aponeurosis de tal maneia que el ojal del tub> quedara una parte de-
bajo de la aponeurosis y otra en el tejido celular subcutdneo. Dejaba el
tubo perdido. Lo filaba con hilos inabsorbibles, como crinex de Flo-
rencia. Una vez terminada la intervencién, colocaba un vendaje ligera-
mente c'mprensivo y ponia el miembro en posicién suavemente ele-
vada. Masajes y galvanizaciones completaban el tratamiento.

Por estos sistemas la detivacién de la linfa es bastante deficiente
Esto hizo que Drault propusiera hundir loz dos cabos del hilo en oja-
les abiertss en la aponeurosis superficial esclerosado, paia que la linfa
superficial buscara las vias profundas.

El sistema puirargico que ha predominado es el que inspirado en
los trabajos de Lanz y Drault han preconizado Oppel, Rosenow y Kon-
doléon, este dltimo principalmente. El sistema persigue la derivacién
de los linfaticos cuperficiales hacia los profundos por medio de largas
resecciones de la aponeurosis superficial del miembro.

La técnica de Kondoléon es la siguiente: practicar una incisién
externa que vaya desde el gran irocanter hasia el maléolo externo vy
una interna desde la raiz del miembro hasta el maléolo interno; pone:
al descubierto la aponeurosis superficial en ambos lados; resecar unos
tres o cuatro dedos de aponeurosis en toda la longitud de la inci-ién.
En esta forma se alcanza a resecar mas de la mitad de la aponeuros’s
del miembro

Los bordes de la aponeurosis se fijan a las masas musculares con
catgut ciomado, para que al desaparecer el edema no se vuelvan a po-
ner en contacto.

Los resultados que dice haber obtenido Kondsléon han puesto el
método en voga.

He tenido conocimiento de que en la Clinica del Profesor Corpas,
en colaboraci¢n con el Profesor Cavelier, se traté un enferm- de ele-
fantia is por ramicectomia del simpatico lumbar, con resultados pocos
biillantes.

VIII

Decde el afio de 1931 vengo observando los numerosos enfermos
que llegan c>n elefant’asis al Hospital de San Juan de Dios. He ope-
rado algunos de ellos algunas veces por el sistema de Kondoleén com-
pleto 'y otras modificando la técnica original. Los resultados que he
obtenido se encueniran en algunas de las observaciones que van a conti-
ruaci{n. Sélo transcribo las que presentan interés por algin aspecto.
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Pedro QGarzén: 60 afios, de Arracachal (Cundinamarca), iempera-
tura media de la localidad: 16°C. No ha usado nunca calzado ni al-
pargatas. Trabaja en agricultura.

La enfermedad principié hace 5 afios en la pierna derecha; dos
aflos mas tarde pas6 a la izquierda.

Los accesog se repetian, al principio, con gran frecuencia (2 veces
lo menos). Mas tarde se fueron alejando. Actualmente se presenta ca-
da dos o tres meses. Tienen todos los caracteres que he descrito: ca-
lofrio, fiebre alta, cefilea, vémitos, eritema 'local por la linfagitis y
adenopatia dolorosa de la ingle. Duran de dos a tres dias.

El edema sube hasta dos dedos por debajo de la linea articular de
la rodilla.

Las esclorosis hipertréficas de la piel son muy marcadas. Hay al-
gunas ulceraciones por infeccién secundaria.

Los frotes directos hechos con la linfa obtenida por medio de mos-
cas de Mildn y las siembras en caldo Martin dan resultado positivo
para el dermolinfococo.

(Hospital de San Juan de Dios, Sala de San Roque. Cama N° 6).

Rosa Moreno: 20 anos, de Umbita (Boyaca). La temperatura me-
dia de la localidad es de 15° Se ha calzado siempre con alpargatas.
Trabaja en agricultura. Por la naturaleza de su trabajo debia permanecer
parte del dia entre el barro.

La enfermedad principié hace cuatro afios en el pie derecho. Ha-
ce dos afios se trasladé a la Esperanza (clima de 22°) y alli aparecid
la enfermedad en el oiro pie.

Los accesos se presentan cada dos o tres meses y duran aproxima-
damente 48 horas.

Es curioso que en esta enferma el acceso se manifiesta tnicamente
por un gran dolor en las piernas y en los ganglios inguinales sin que
aparezca brote en las parles dolorosas. Los sintomas generales: calofrio,
fiebre, cefalea, y malestar general no falta.

Aclualmente tiene un gran edema bilateral que sube hasta la ro-
dilla y gruesas adenopatias inguinales.

El dermolinfococo fue positivo en la linfa.

(Hospital de San Juan de Dios, Sala de Dermatologia, Cama N¢ 45).

David Alvarez: de Ubaque (Cundinamarca). Temperatura media
de la localidad 21¢. Agiicultor, 40 anos. No se ha calzado nunca.

La enfermedad se inici6 hace 8 afios por accesos que se repetian
cada dos o tres meses con todos los caracteres descritos. La adenopatia
inguinal no falté nunca en eslos accesos con infensos caracteres,

A la inspeccién, los pies muestran un gran edema duro, casi lefio-
so; hipertrofias’ querai(sicas que se exageran hacia la raiz de los ar-
tejos y en el pliege de flexion del pie. Enire estas hipertrofias se encuen-
tran grietas profundas, exudantes.
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La superficie plantar es un verdadero cepillo de bellosidades pa-
pilomatoideas. El edema sube hasta el tercio superior de la pierna.

Reacci¢n de B. Wassermann: negativa.

Examen de orina: normal.

Examen de materias fecales: uncinaria y tricocéfalos.

En las radiografias de los huesos, de las piernas y de los pies no
se encuentra ninguna pariiculariad en su estructura.

Rad. N° 10526 del Laboratorio de Rayos X de la Facultad.

Doy un purgante para arrojar los parasitos intestinales y ordeno

bafios calientes con jabén y algin antiséptico, diariamente.

Cuando el enfermo se enconiré en buenas condiciones, procedi a
operar la pierna izquierda. Las dimensiones el dia de la operacién eran
las siguientes:

Circunferencia de la pierna, dos dedos por encima del maléolo ex-
terno: 0,28 ctms.

Circunferencia del pie en su parte media: 0,32 ctms.

Operacion el dia 12 de abril de 1931. —Ayudante: Doctor Gon-
zalo Reyes G. Incisién desde el gran trocanter hasta el meléolo exter-
no; no se hizo incisién interna, eomo en el procedimiento de Kondoléon.
Descubierta la aponeurosis, la reseco en una anchura de cuatro dedos a
todo lo largo de la incisién. Suturo los bordes a las masas musculares
con catgut cromado y termino con la sutura de la piel. Vendaje com-
presivo.

En los dias sucesivos no hay fiebre y el dolor es muy soportable.

El 20 de abril, quito por primera vez el vendaje y observo que la
herida estd perfectamente cicatrizada; el vendaje estd lleno de bello,
sin foliculos, el cual se ha desprendido, probablemente, al ceder el
gran edema que lo tenia aprisionado en los replieges de la piel.

Las dimensiones ese dia fueron las siguientes:

Circunferencia de la pierna: 0,26 ctms.
Circunferencia del pie 0,29 ctms.
Junio 20.......

Circunferencia de la pierna: 0,22 ctms.
Circunferencia del pie 0,26 ctms.

El 15 de junio opero la pierna derecha haciendo la operacién de
Kondoleén completa, es decir con dos incisiones, una interna y otra ex-
terna.

Ayudante Doctor Reyes Garcia. Como en la operacién anterior,
el tejido escleroso que se encuentra a lo largo de toda la pierna es su-
mamente duro y espeso; al cortarlo se escapa una gran cantidad de
linfa.

El dia de la de la operacion las dimensiones eran las siguientes:

Circunferencia de la pierna: 0,31 ctms.
Circunferencia del pie: 0.,30 ctms.
Julio 2......
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Circunferencia de la pierna: 0,26 ctms.
Circunferencia del pie: 0,27 ctms.
Julio 30.......

Circunferencia de la pierna: 0,24 ctms.
Circunferencia del pie: 0,25 ctms.

Con linfa y sangre recogidas en el momento de la operacién se
hicieron siembras y frotes, que no dieron resultado.

D. A. Antes, de la operacion.

En los dias que siguieron a la operacicn el enfermo tuvo una
fiebre muy alta que se prolongé durante quince dias. Durante este
tiempo la pierna se puso roja y congestionada, como en los brotes ele-
fantidsicos tipicos se presenté una adenopatia inguinal y cefileas in-
tensas.

Cuando desapareci6 la fiebre y el brote local, la pierna quedé bas-
tante adelgazada. La herida cerré por primera intencién.

Me parece importante llamar la atencién sobre varios puntos inte-
resantes de esta observacién: 1) El traumatismo operatorio desencade-
n6é un acceso agudo prolongado. 2) El resultado benéfico obtenido con
las intervenciones fue igual en ambas piernas a pesar de la diferencia de
métodos. Es de notar que el acceso agudo se presenté en la pierna ope-
rada por la técnica de Kondoléon.

3) Es curioso el hecho de que no se supurara la herida de la pier-
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En este enfermo el re-ultado operatorio fué bastante satisfactorio,
como puzde verse en las fotografias.

na que sufrié el acceso agudo: esto confirma mis observaciones expe-
rimentales en las cuales se probé que el dermolinfococo no es un mi-
crobio piégeno. -

4) La reseccién de la aponeurosis superficial, que en algunos ca-
sos tiene un efecto benéfico sobre el edema, no pone al enfermo al abri-
go de nuevos accesos. -

(Hospital de San Juan de Dios, Sala de San Roque. Cama N° 3).

Elvia Cavarro: 18 afios, de Pachavita (Boyacd). Clima frio. Se
ocupa en oficios domésticos. No ha calzado nunca.

La enfermedad se inicié hace cinco afos. Los accesos agudos se
repiten cada mes, aproximadamente. Sélo la pierna izquierda esta atacada.

El edema es relativamente blando. El volumen de la pierna no es
muy grande y la piel estd poco afectada; esta piel es lisa, tensa y muy
seca. 2

A la inspeccién se encuentra una hipertrofia de los ganglios de la
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ingle correspondiente. Durante los ataques agudos la adenopatia in-
guinal suele ser poco acentuada. Sélo en la planta del pie tiene es-
clorosis.

Dimensiones:
Circunferencia de la pierna: 0,224 ctms.
Circunferencia del pie: 0,26 ctms.

Opero la enferma con la honrosa ayuda deél Profesor Latarjet (d¢
Lyon) haciendo tnicamente la incisiéon externa.

(Mayo 4 de 1931).

Mayo 23..... »
Circunferencia de la pierna: 0,22 ctms.
Circunferencia del pie: 0,234, ctms.

Quince dias més tarde el edema se hizo muy considerable; pero
volvié rdpidamente a las dimensiones anteriores. La herida cerré6 por
primera intencién. 1

Mes y medio después de la operacién sale del Hospital con las
siguientes dimensiones:

Circunferencia de la pierna sana 0,19 ctms.
Circunferencia de la operada: 0,22 ctms.
Circunferencia del pie sano: 0,22 ctms,
Circunferencia del operado: 0,24 ctms.

Tres meses mas tarde regresa dl Hospital sufriendo de un acceso
agudo que pasa en tres dias. Durante este acceso tomé linfa directa-
mente de la parte de la pierna cubierta por el brote y tanto en frotes
como en siembras obtengo dermolinfococo puro. Hago escarificaciones
superficiales de la piel con objeto de buscar esireptococo, pero de nue-
vo en siembras y frotes sélo obtengo dermolinfococo.

A fines de mayo de 1933 he visto de nuevo esta enferma en el Hos-
pital.

Ya la pierna derecha estd bien atacada y la operada ha aumenta-
do bastante de volumen. Los accesos se han seguido repitiendo pediédi-
camente. El estado de la piel es el mismo de hace dos afios.

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de Dermatologia. Cama Ne 14)

Gabriel Olmos. 13 afios, de Miraflores (Boyacd). Clima frio. Siem-
pre ha estado descalzo. Enire sus parientes ninguno tiene esta enfer-
medad.

La dolencia principié hace dos afios. Por esa época tenia en la
pierna unas péstulas a las cuales atribuye el enfermito su afeccién. La
manera de principiar fue la tipica tantas veces descrita. Los accesos
duraban dos dias y la adenopatia molestaba mucho al paciente.

Sélo la pierna izquierda esta afectada. El muslo estd un poco mds
grueso que el del lado sano; pero es blando depresible y sin modifica-
ciones de ninguna clase en la piel. En la planta del pie enfermo hay ez-
clerosis hipertiréficas y grandes grietas ulceradas.
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Dimensiones:
Circunferencia de la pierna: 0,22 ctms.
Circunferencia del pie 0,25 ctms.

Operacién Reseccion de la aponeurosis superficial a todo lo lar-
go de la pierna. Incisién externa unicamente. Ayudante, doctor G. Reyes
Garcia. oa

El dolor durante los primeros dias es muy soportable. Como los
otros operados no necesité analgésicos ni himnéticos. La herida no su-

pura.

Quince dias después de la operacion las dimensiones son las si-
guientes:

Circunferencia de la pierna 0,18 ctms.

Circunferencia del pie 0,22 ctms.

Treinta dias después las dimensiones del miembro operado eran
iguales al del sano.

La curaci¢n se mantuvo 6 meses después y los accesos no se ha-
bian presentado durante ese tiempo.

(Hospital de San Juan de Dios, Sala de S. Roque, cama N¢ 15).

Dolores Sénchez. De Pacho (Cundinamarca). Temperatura media
de la localidad 23° En su casa habitaba una tia que padecia de esta en-
fermedad y una de las siivientas la adquirié pocos meses dezpués de ha-
ber entrado a su servicio.

La enfermedad principi¢ a los 13 afios; a los 14 se trasladé a
Bogota. :

Vivié descalza hasta los 25 afios; desde entonces se ha calzado y ha
tenido mucho aseo con sus pies. Actualmente tiene 60 afios.

Las dos piernas estdn afectadas. La forma de los acce:os es la ti-
pica. El edema es enorme y sube hasta la rodilla. Hace mas de diez
afios que no tiene accesos agudos. En las ingles e encuentran ganglios
hipertrofiados, duros y nada dolorosos. La piel de las piernas es dura
y seca; pero no tiene esclerosis hipertréficas ni aun en las plantas de
los pies, probablemente debido al aseo que ha observado en los alti-
mos tiempos.

En la linfa, tomada por medio de moscas de Mildn, se encontré
dermolinfococo.

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de Dermatologia. Cama N¢ 32).

Bautista Laverde. 18 afios. Nacié y vive en Viani. Temperatura me-
dia de la localidad, 20°. No se ha calzado nunca. Trabaja en agricul-
tura. De sus parientes ninguno sufre de esta afeccién. En su pueblo s¢lo
hay otro enfermo igual, con el cual no se trata.

La afeccién principié hace un afio en el pie izquierdo; seis meses
mas tarde pasd al derecho. El procezo ha sido en todo semejante al de las
observaciones anteriores.
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Ha mejorado considerablemente con el simple reposo en la cama
v con bafios diarios de agua caliente adicionada de un antiséptico.

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de San Roque. Cama N¢ 12).

Primitivo Prieto. 20 afios. Naci6 y vive en Junin (Cundinamarca).
Clima frio. Trabaja en agricultura. No se ha calzado nunca. Ningiin pa-
riente sufre de esta enfermedad. En su pueblo sélo hay un enfermo se-
mejante.

La enfermedad principié hace 3 afios por la pierna derecha. No hay
antecedentes de traumatismo. Al principio los accesos venian cada quin-
ce dias y mas tarde cada mes.

La pierna izquierda se afecté dos afios mas tarde en una forma que
merece mencionarse: en el talon se le formé una ulceracién a causa de
un traumatismo; cuando parecia que la ulceracién principiaba a sanar
vino un acceso agudo en la pierna derecha, al mismo tiempo la ilcera se
irrité y toda la pierna izquierda se puso roja y tumefacta. Desde enton-
ces los accesos se presentaron simultaneamente en las dos piernas.

En las ingles se encontraban los ganglios con grandes degeneracio-
nes lipomatosas, como pude observar al extraerlos.

Reaccién de B. Wassermann: Positivo total.

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de San Roque. Cama N¢ 22).

Delia Guerrero. 18 afios. De Saboya. Contrajo la enfermedad en Mo-
niquird (clima cédlido), hace 2 afos.

Principi6 por el miembro derecho; hace 6 meses la enfermedad
pasé al lado izquierdo.

Los accesos se presentaban al principio cada mes; después se han
ido alejando un poco mas.

Es curioso en esta enferma que el acceso tiene lugar en una sola
pierna. ‘

La enfermedad estd poco avanzada. (Junio de 1933).

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de Dermatologia. Cama N°¢ 12).

Hermencia Cortés. 28 afios. De Bogotd. No ha calido nunca de la
ciudad.

Hace 5 afios que principié la enfermedad en la pierna izquierda,
sin lesién ni tramautismo de ninguna clase, con un brote agudo, que su-
bia desde el pie hasta la rodilla, acompafiado de la reaccion general con-
sabida. Este ataque durd ocho dias. La pierna quedo después del ataque
exactamente igual a la otra.

Un afio mds tarde, se repiti6 el ataque que duré tres dias; la
plerna quedé un poco mas gruesa que la otra.

Al cabo de otro afio se presenté otro acceso agudo, que durd 4
dias; la pierna queddé considerablemente aumentada de volumen.

Tuve ocasién de observar el cuarto acceso de esta enferma; duré
4 dias. La pierna quedé muy adematosa.
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Piel normal.

La paciente insiste en que los accesos han sido todos, excepto el pri-
mero, causados por un traumatismo; efectivamente actualmente pre-
senta una herida traumatica del pequefio artejo. '

Fuera del detalle anteriormente citado nos ha inducido a mencio-
nar esta observacién el hecho de que los accesos hayan sido tan distan-
ciados.

Este caso me hace recordar la obzervacion de Ravaut en que un
enfermo atacado de erisipelas repetidas, acabé por hacerse una verdade-
ra elefantiasis.

Ramoén Pinzén. De Machetad (Cundinamarca). Temperatura media
de la localidad, 19°. Edad del enfermo: 18 afios. No se calza.

La enfermedad principié hace dos afios por un acceso agudo de ele-
fantiasis en la pierna derecha. Estos accesos se repetian al principio
cada 15 dias. Ha permanecido en el hospital durante tres meses y du-
rante este tiempo no ha tenido ningiin acceso.

Como los exdmenes histolégicos de todos estos enfermos me han
mostrado que la aponeurosis superficial del muslo no sufre ninguna
alteracién en esta enfermedad, resolvi operarlo haciendo @nicamente la
reseccién de la aponeurosis de la pierna con incision interna y externa.

Los resultados de esta nueva técnica no los conozco todavia.

Este es el {inico enfermo que ha tenido una supuracién de su herida.

Abril 7 de 1934.

(Hospital de San Juan de Dios. Servicio del doctor Corpas. Cama
Ne 22).
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