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Los doctores Gonzalo Reyes García, Pedro
Almánzar y Claudío Sánchez me prestaron su
valiosa colaboración para llevar ,¡ cabo este
trabajo. Recíban ellos mis más sinceros agra-
decimientos.-A. A.

1

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

Los diferentes autores describen dos entidades elefantiásicas; la E.
Nostras y la E. de los paises 'cálidos.

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

El síndrome elefantiásico está caracterizado por un edema linfáti-
ca duro, crónico, que infiltra el tejido celular subcutáneo; y por una es-
clerosis hipertré fica de la piel, que ha recibido el nombre de paqui-
dei mia por la semejanza que tiene con la piel gruesa, dura y seca de
los vertebrados de este grupo zoológico. .

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 infiltracié n de los tejidos; grosor extraordinario del miembro; aspec-
to plano y redondeado de la planta del 'Pie y, finalmente, consistencia
esquirrosa queEe encuentra al incindir la piel.

En múltiples afecciones podemos encontrar el síndrome elefantiá-
sico; esta es la razón por la cual A. Broca decía que el término de estado
elekuuiásico debía sustituír al de elefantiasis, pues el edema linfático y
la paquidermia se encuentran secundariamente a las afecciones más va-
riadas. Los estados elefantiásicos que he visto descritos hasta ahora son
los siguientes:

Tuberculosos. Lupus elefantiásico, tuberculomas hipertróficos difu-
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sos, miembros atacados de viejos tumores blancos. (Forgue y MttSa-
buau).

Sifilíticos. Sobre todo frecuentes en los órganos genitales de ambos
sexos.

Cancerosos. Sobrevienen, por lo general, en los miembros superio-
res a con: ecuencia de la infiltracié n de los linfátic:Jspor células can-
cerosas provenientes de los neoplasmas del seno.

Se pueden presentar también en los órganos genitales a consecuen
cia de carcinosis agudas.

Leprosos. Elefantiasis de los griegos.
Esporotricosicos, Pie madura.
Osteomieliticos, En las osteomielitis viej as.
Varicosos: Por las viejas ulceraciones y Iinfangitis repetidas.
r "Carauicos.
Renales.
Flebiticos.
Neuropáticos. Elefantiasis tabética de Pirres.
Traumáticos. (M. Villaret).
Qw:rúrgicos. Consecutivos a la extirpacié n de ganglios de la axila,

la ingle y el cuello.
1n[lasruüorios. Inflamaciones microbianas repetidas que a la larga

producen linfangitis con esclerosis o degeneraciones lipomatosas de los
ganglios linfáticos a nuestro modo de velo A este estado pertenecen las
llamadas elefantiasis nostras y de los países cálidos.
. Se ha descrito, también, una pseudo-elefantiasis adiposa congénita,

que podría entrar en el grupo de los estados elefantiásicos neur ipáticos,
lo mismo que los tumores elefantiásicos descritos por Moncorvo.

Se ha hablado de elefantiasis-telangiectoides de Naumann, Iinfan-
giectoides de Rindfleisch; pero~sias afeéci:Jnes han sido sacadas arbi-
trariamente del grupo de los angiomas a que pe! tenecen,

La llamada elefantiasis neurótica, 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 cuando considera la
filariosis como una enfermedad completamente distinta de la entidad
elefantiásica, aunque pueden algunas veces estar asociadas en el mismo
individuo.

JI

Por lo que he podido deducir de mis observaciones y del estudio biblio-
gráfico, la herencia no desempeña ningún papel en esta enfermedad.

Por mi parte no conozco ningún caso congénito ni ha sido mencio-
nado nunca en la literatura médica de Colombia, donde es tan frecuen-
te esta afección; convencido como estoy de que \le trata de una entidad
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infecciora que tiene como requisito primordial para producirse un gran
desaseo en las personas que la sufren, me resisto a dar importancia a
algunas de las estadí:ticas de Waring y Bey en las cuales se trata de
demostrar que la herencia puedeEer un factor etiolé gico.

En cuanto al asunto laza, creo que el europeo y el blanco origina-
rio de los trópicos no la adquieren porque usan s.empre calzado y tie-
nen el hábito del asco.

Le Dantec dice que los indios pielroja de la América del Sur son
refractarios a la enfermedad. Creo que et sabio maestro ha tenido una
mala información, pues 110 tengo noticia de que esta raza exis.a en
nuestra Améi ica del Sur.

En Colomb.a, y entiendo que en todo e; mundo tropical, sólo pagan
tributo a la enfermedad bsaborígenes, mestizos y negros que por su
ignorancia y sobre todo por su pobreza no usan calzado y viven en el
más repugnante estado de desaseo.

Sin duda los hombres están más expuestos que las mujeres a con-
traer la enfermedad, probablemente por que los traumatiemos de los
pies en los trabajadores favorece la infección. Por esta razón, tal vez,
la enfermedad es más' frecuente en la edad adulta.

De los numerosos enfermos que he ob ervado, la mayoría procedía
de los climas medios (l8v a 24.0); pero se encuentran algunos, que ad-
quirieron la enfermedad en 1 lE el.mas fríos y en 103 ardientes. Exami-
nando el asunto desde este punto de vista f{JO puedo cuncluír que en
el interior de Colombia la enfermedad es muy abundante y que ataca
indistintamente los habitantes de los diferentes climas.

TodJE 'jos enfermos, excepto uno, han vivido siempre descalzos y
sonperconas que no se lavan casi nunca los pies. Es de notar que la en-
ferma que ha usado calzado, a pesar pe que tiene una elefantiasis enor-
me desde su adolescenc.a, no tiene las esclerosis hipertróficas de la piel
que tienen los otros enfermos.

En algunos casos he encontr ado las erosiones y ulceraciones cutá-
neas como causa aparente de la infección; pero la causa' verdadera que
se encuentra en todas mis osbervaciones, como predisponente para ad-
quirir la infección, es, como ya dije, el desaseo completo de Íos pies
en individuos que no usan calzado. Por esto no dudamos en af.rrnar
que la entidad elefantiásica es una enfermedad de los pobres, o por me-
jor decir, de Ios -pordioserus.

Algún autor ha dicho que la alimentación a base de pescado sala-
do prepara el terreno a la enferrnedad ; entre nosotros este factor n :
tiene ninguna importancia, pues en el interior del país, fuera de las már-
genes de los grandes ríos, el consumo de pescado es casi nulo y sin em-
bar go la enfermedad es harto frecuente,

Chavers pretende que esta entidad sólo se presenta en las regiones
bajas y que sus dominios terminan donde se detiene la vegetación del
cocotero; a esto podemos objetar que muchas de nuestras obsrvacio-
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nes han sido hechas en individuos procedentes de las altiplanicies de
Cundinamarca y Boyacá, donde la altura pasa de 2.000 metros sobre el
nivel del mar, con un clima medio de 14 a 17QC.

Primitivamente se atribuía la elefantiasis al paludismo, debido a
su Iiccuencia en los países cálidos, sobre todo en las regiones bajas y
pantanosas y a la relativa semejanza que existe entre 105 accesos palú-
dicos y los elefantiásicos.

Patrie k Manson sostuvo más tarde que la Iilariosis era la causa de
la elefantiasis de los países cálidos. Para él, el proceso de desarrollo de
la enfermedad es el siguiente:

Presencia de filarias hembras adultas en el sistema linfático de la
parte atacada, circunstancia desfavorable a la filaria ; expulsión preme-
tura de huevos por efecto de esta circunstancia; embolia de los gan-
glios linfáticos debida a presencia de huevos; éxtasis linfática; Iínian-
gitis producida -por un traumatismo o por cualquiera otra causa (como
una infección) en las zonas congestionadas; reabsorción imperfecta de
los productos inflamatorios; accesos recurrentes inflamatorios que pro-
gresivamente llevan a la hipertrofia".

Esta ingeniosa teoría, en la cual se hace ya ctesempefiar algún papel
al factor infeccioso, fue unánimemente aceptada por le mundo c.entí-
fico durante mucho tiempo.

A principios del siglo el Profesor A. Le Dantec emitió la idea -d"
que la elefantiasis de los países cálidos 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 sostuvo su tesis me parecen verdadera
mente probantes. Para La Dantec la fílaríosis no es condición indispen-
sable para que la elefantiasis se origine, pues el microorganismo pro-
ductor de la enfermedad ataca indis.intamente al portador de Iilarias
y al individuo indemne. Para mí uno de los argumentos más poderosos
es el de que la enfermedad se presenta en países como Francia, con las
mismas cal actcr ísticas de los países tropicales, y es ;:abido que en las
zonas templadas no existe la Iilar iosis. 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
encontrado durante el período 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 'pro.dueida por una serie de
erisipelas repetidas en una misma región.

En una comunicación hecha en 1907 a la Reunión Biológica de Bor-
ueaux, Le Dantec divide los accesos elefantiásicos en completos y ate-
nuados. Los primeros se caracterizan por una elevación general de la
temperatura que acompaña 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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región afectada un coco que él llama dermococo, y Fouguer (de Mar-
tinica) linfococo, como lo llamaré en adelante. La comunicación con-
cluye así: "La elefantiasis parece, pues, ser una dermococia crónica.
El acceso simple regional sería debido a una pululación momentánea
deldermolinfococo. El acceso completo a la vez general y regional Se-
ría causado por la simbiosis del estreptococo y el dermolinfococo. El
estreptococo, que no existe normalmente, en la linfa de la región enfer-
ma, debe ser llevado allí por la circulación general. Llegado al foco
microbiano latente se desarrolla en simbiosis con el dermnlinfococo, y
provoca el acceso franco completo",

Fouguer, a pesar de que ha comprobado la presencia del derrnolrn-
fOCDC) en 103 elefantiásicos, cree que esta entidad es debida a la asocia-
cién de una variedad cualquiera de filariacon el dermolinfococo.

Castellani, en 1908, describe unos diplococos en granos de café, que
ha encontrado también en la sangre de la circulación general y que son
aglutinados por elwero de los enfermos.

N JC y Stevenel, en 1913, en invesngacíones adelantadas en Marti-
niea, rechazan de plano la teoría filariósica y aceptan el origen micro-
biano de Le Dantec, pues encontraron dos veces el diplococo en la san-
gre venosa de los enfermos en acceso agudo.

Remlinger, en Marruecos, llega a las mismas conclusiones; para
él es idéntico el dermalinfococo al estafilococo albus epiderrnitis de Se-
derkrentz.

Como se ve, la teoría filariósica es rechazada hoy día por muchos
autores modernos y el origen infeccioso de esta enfermedad se ha im-
puei:tocomo un hecho poco discutible.

Voy ahora a echar una ojeada a las: características del dermolinfo-
coco de Le Dantec y Fouguer, según lo describen los autores que de él
han tratado, comparándolas con las que se desprenden de mis investi-
gaciones personales. Siguiendo el consejo de Le Dantec, empecé por
producir en una parte de la región afectada una pequeña vesícula para
tomar de allí la linfa del enfermo. Para esto me serví de dos procedi-
mientos: 1: Moscas de Milán aplicadas [obre un sitio lavado previamen-
te con agua y jabón y esterilizado convenientemente. 2: Con Ias mismas
precauciones de asepsia, tocar la región donde se quiere provocar la for-
mación de una vesícula, con la siguiente solución aprendida de Faure:

Alcohol a 25?, 250 gr.
Aceite volátil de grano de mostaza, 12 gr.
Al día siguiente la vesícula se forma, se absorbe con una jeringa

el contenido de ella y con esta linfaS'e hacen frotes y siembra'.
Como medio de cultivo he adoptado el caldo Martín Glucosado.
Con la linfa tomada de las vesículas raras veces obtuve cultivos

puros de derrnolinfoeoco. Con el tiempo llegué al convencimiento de
que aseptizando rigurosamente la piel. como lo indico arriba, haciendo
luégo picaduras superficiales con alfiler desinfectado y tomando la lin-
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fa as.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 COC) en los en-
fermos.

Como se verá en las observaciones que presento, he tenido ocasión
de ver varios enfermos en el período agudo o acceso agudo; en ningún
caso he encontrado el estreptococo solo o asociado. Las siembras de
linfa me han dado en muchos casos cultivos puros <te dermolinfococo.
No creo, 'pue", que el estreptococo juegue ningún papel en esta enfer-
medad.

Quise revisar cuidadosamente la cuestión filaríósica, para atener-
me únicamente al resultado de mis investigaciones. Con este fin exami-
né cuidadosamente la sangre de la circulacié n general tomada durante
la noche a todos los enfermos que sufrían un acceso agudo de elefantia·
siso Con la sangre tomada de una vena del pliegue del codo hice frotes
en láminas y sembré un poco en caldo Martín. En ningún caso encon-
tré hembriones de filaría. En tres casos obtuve cultivos puros de linfo-
coco en caldo. Es de observar que en estos tres casos se tomó la sangre
en el momento que la temperatura del enfermo alcanzaba 409•

Es fácil que sólo cuando la temperatura del enfermo se encuentre
en su máximum sea posible hallar los dermolínfococos en la sangre de
la circulación general y que ésta sea la razón de los frecuentes fracasos
que tuve sembrando sangre de enfermos cuya temperatura estaba ya en
descenso por la terminación del acceso. Si esta hipé tesis se confirma, es
fácil comprender la dificultad de sorprender al enfermo en este inte-
resante momento, pues el acceso elefantiá sico está caracterizado por la
elevación 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 Martín, caldo ordinario y papa glicerinada.

El linfococo tiene una forma de grano de café, semej ante al menin-
gococo y al gonococo, pelO su tamaño es bastante mayor. tas formas en
tetrágenos"on bastante frecuentes. En l os cultivos se encuentra agrupado
en estáfilos, dando exactamente la impresión de que se trata de un cul-
tivo de estafilorocos de gran tamaño. Observando el cultivo con gran
aumento (1600 d) se puede ver que cada coco está en realidad forma-
do por diplos que se adosan para formar la figura redondeada. En los
frote 0, directos de linfa, coloreados con Gram, se puede hacer rápida-
mente el diagnóstico.

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

- La vir ulencia de este microorganismo es muy pequeña; los ratones
inyectados intraperitonealmente con medio c. c. de cultivo en caldo, no
mostraron ningún signo de infección ni intoxicacién.

Tratando de reproducir la afección en los 'conejos, escogí el escroto
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para hacer en ella las inoculaciones, por parecerme el sitio más indi-
cado. En unos hice inoculación directa del cultivo puro, poniéndolo
intradérrnico, y en otros escarifiqué la piel de la región y la froté con
cultivos en caldo. En los inoculados se produjo en el sitio un nódulo
duro, indoloro, cubierto de piel que permanecía indefiJidamente esta-
cionado. El interior del nódulo estaba formado por una materia caseo-
sa y compacta. Examinado al microscopio se veía formado por linfoci-
tos, entre los cuales predominaban los grandes mononuclear es que se
encontraban en gran cantidad. Dentro de esta masa se encontraban
abundantes derrnolinfococos.
, En los que hice frotes de cultivo sobre la piel escarificada del es-

croto, te podía notar algún tiempo después que la piel tomaba un ae-
pecto seco, apergaminado y descaman te. Suspendiendo los frotes, la piel
volvía a tomar i ápidamente su aspecto normal. La inoculación y frotes
sobre la piel de la orej a escarificada, fracasaron completamente.

Con el fin de buscar una diferencia biológica entre el dermolinfo-
coco y el estafilococo, inyecté a dos conejos medio e.e. de cultivo de
dermolinfococo en el lado derecho del escroto y en el izquierdo medio
c.c. de cultivo de estafilococo d~ la misma edad y obtenido en el mi-mo
medio. Cuatro días más tarde encontré en el sitio inoculado con estafi-
lococo una placa de necrosis ulceroso de la piel, al paso que el lado
inyectado con Iinfococo sólo mostraba los pequeños nódulos descritos
anteriormente.

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

Sabureau: Cultivo con todos los caracteres del estafilococo.
Besson.: Rojo amaranto, sin gases.reducción del rojo neutro, fer-

menta la glucosa.
Roussel : Viró al rojo (lactosa y dextrosa) , sin producción de gases.
Celosa 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 permito observar que la disposición
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
otros por un espacio considerable, mientras el segundo adopta la for-
ma de un fino puntilleo de COIpúscul 1S' que cubren toda la superficie
inclinada del medio.

Los diplococos' encontrad es el los cultivos recientes ton iguales
a los diplococos encontrados en los frotes directos de la 'linfa de en-
fermos ya sea en 'período agudo o en estado crónico.

Cuando los cultivos se envejecen los coeos se van haciendo más y
más pequeños y por su morfología y manera de agrupación se van aseme-
jando, por no decir identificando, COnel estafilococo.
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Llama la atención sobre este punto porque es un nuevo argumento
en favor de la tesis de Remlinger.

El derrnolinfococo wma el Gram.
Las pruebas de ,aglutinaci~n que hice tomando sangre a tres en-

fermos, en los cuales había encontrado dermolinfococo en abundancia
(a dos en la linfa y a uno en la sangre) fueron negativas.

111

Sólo he tenido ocasié n de observar la entidad elefantiásica en los
miembros inferiores. ObEervé dos estados elefantiásicos de los grandes
labios, en los cuales pude comprobar fácilmente su origen específico.
En consecuencia me limito a describir los caracteres generales de la
localización mencionada, que creo es la que se encuentra exclusivamente
en el interior de Colombia.

Algunos autores consideran rara la localización 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 obsei vado hasta ahora he podido con-
firmar que el edema nunca sube más allá de la rodilla, y las verruco-
sídades nunca suben más allá de losplieges de flexión del pie. Estos
dos caracteres son constantes en la elefantiasis del interior del país.

La fijeza de los caracteres que he descrito anteriormente, así 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 países con la elefantiasis, prepara mucho el terreno para
las grandes deformaciones que nos describen los autores y que nos
muestran Ías fotografías que ilustran los tratados de patología tropical.

Ya sea que la infección elefantiásica sea favorecida por una lesión
cutánea anterior o se desarrolle sobre una piel aparentemente sana, la
primera manifestación de la enfermedad es un brote de la linfangitis
reticular o, como lo llamaré en adelante, brote elefantiásico.

Como dije anteriormente, Le Dantec divide los accesos elefantiási-
cos en completos y atenuados; en los primeros hay una reacción gene-
ral, que acompaña la reacción local; en los atenuados, sólo se presen-
tan fenómenos locales. Sin dej ar de admitir que existen accesos atenua-
dos, es decir, que, como su nombre lo indica, tiene síntomas menos apa-
rentes, creo, de acuerdo con mis observaciones, que en todo acceso ele-
fantiásico hay s íntomas generales y locales; por consiguiente no se
puede hacer la división en completos e incompletos, porque en todos se
encuentra la misma sitomatología más o menos acentuada.

El acceso principia por un gran dolor en la región afectada, acom-
pañado por calofrío intenso, dolor de cabeza y malestar general; los
vómitos son frecuentes en este momento, Al cabo de un tiempo variable
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el calofrío va cediendo y la temperatura se va haciendo cada vez más
alta. En rubor difuso, sin límites precisos, de color rojo violado; la piel
se haée lisa, tensa y muy dolorosa; L"Js linfáticos que convergen a los
ganglios colectores de la ingle se aprecian como cordones rojos, duros
y dolorosos; los ganglios de la ingleEe 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 40Q y
40112, baja lentamente al mismo tiempo que el paciente suda copiosa-
mente. En pocas horas más todos los fenómenos desaparecen sin dejar
más consecuencia que un poco de mayor infiltración linfática de la piel
y del tejido celular subcutáneo de la región atacada.

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

He adoptado el nombre de brote elefantiásico para independizarlo
más del eritema erisipelatoso, con el cual ha sido confundid-i siempre
'por la semejanzas que con él se presenta.

Las principales diferencias entre el brote elefantiásico y el eritema
erisi pelatoso las puedo resumir así:

En el brote elefantiásico no hay una .p laca que se extienda excén-
tricamente sino que aparece simultáneamente en todos los sitios que ha
de recubrir; no se encuentra un borde neto que separe las superficies
enfermas de las sanas; no hay exfoliación posterior. Respecto a los sín-
tomas generales, la marcha de la temperatura los diferencia muy neta-
mente: en la elefantiasis el ascenso y el descenso, son más bruscos y
la duracicn, que en la erisipela suele ser de 8a 10 días, nunca la he
visto pasar de 3 días.

Los accesos se suceden periódicamente, dej ando intervalos de 15 a
90 días. En los casos muy antiguos los intervalos pueden ser de 6 a 8
meses y aún llegar a desaparecer por completo.

Si estos enfermos se dejan sin tratar, la lesión evoluciona en la for-
ma indicada. El miemhi o se va haciendo cada vez más grande y mar-
cha más difícil. Ulceraciones por infecciones secundarias aparecen con
mucha frecuencia, sin tendencia de ninguna clase a la curación. El pIe
despide olor nauseabundo. Entre nosotros estos enfermos explotan su
deformación conmoviendo a las personas caritativas.

IV

Para poder explicar el conceptJ que me he formado acerca del me-
canismo que prcduce la elefantiasis necesito hacer un resumen anató-
mico del sistema linfático de los miembros inferiores.

Los vasos linfáticos nacen en el seno mismo de los tejidos en for-



670 Revlsta de la Facultad de Medicina.

ma que recuerda bastante a los capilares sanguíneos, por lo cual
han recibido el nombre de capilares linfáticos. E~tos capilares, a
medida que avanzan en su camino, cambian de estructura y aumentan
de volumen formando tronculillos, troncos, y finalmente vasos linfáti-
cos propiamente dichos.

La estructura de esos vasos es algu semejante a la de las arterias:
como éstas tienen una túnica externa, una media y una interna. La tú-
nica externa es adventicia y por lo tanto formando red. La túnica me-
dia está formada p .ir fibras musculares lisas que unas veces son longi-
tudinales y otras circulares u oblicuas. La túnica interna está formada
por un endotelio debajo del cualEe encuentran fibras elásticas forman-
do una verdadera ·capa subendotelial.

Los vasos linfaucos tienen un aspecto nudoso debido a presenc.a
en su interior' de numerosas válvulas que se oponen a la gravedad en
la ascensión de la linfa. .

La aponeurosis superficial riel pie, de la pierna y del muslo divi-
den los linfáticos del miembro inferior en superficiales ; tienen su ori-
gen en una finísima red que es especialmente aparente en los dedos y
en la planta del pie. Sobre la cara dorsal del pie se entrecruzan de tal
manera que forman un verdadero plexo linfático dorsal. Estos linfáti-
C03 se van reuniendo en troncos que buscan todos el trayecto de la vena
safena interna para verterse en los ganglios superficiales más inferio-
res de la ingle.

Los linfáucos pr ofundos tienen su origen en las pal tes profundas
de la planta del pie, donde las redes de origen van formando poco a
poco dos troncos principales; uno de ellos acompaña por algún tiempo
la arteria media. Los dos troncos se reúnen en la región dorsal del pie,
de donde ascienden siguiendo el trayecto de los vasos tibiales anterio-
res, hasta el ganglio tibial anterior.

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

Del ganglio tibial anterior salen dos troncos liníáticoe que atravie-
san poco después el ligamento interóseo, siguiendo el curso de la arte-
ria tibial anterior, y alcanzan poco después los ganglios linfáticos del
hueco poplíteo.

En el hueco poplíteo los ganglios son pOCJ numerosos (4 a 8).
En 103 ganglios poplíteos fe vierten: 1). los linfáticos que provie-

nen de los ganglios tibial anterior; 2), los linfáticos sefenos extern os; 3),
los linfáticos tibiales posteriores; 4), los linfáticos peroneanos; 5), los
linfáticos articulares.

Los gangli is poplíteos tienen 4 troncos aferentes que siguen el tra-
yecto de los vasos poplíteos, 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 aponeurozis superficial, que en el tr.an-
gulo de Es:carpatoma el nombr e de fascia cribifermis (cribiformis).

Quenu divide los ganglios superficiales de la ingle en 4 grupos,
que para indicar su posicron denomina; zupero-interno, supero-externo,
infero-interno e infero-externo. EóLs grupos están separados por una ho-
rizontal y por una vertical. que se encontrarán en la desembocadura de la
safena interna.

A los ganglios superficiales llegan los linfáticos del miembro ínfe-
rior de la nalga, del peroné y del ano, corno también los superficiales
de la mitad subumbilical del abdomen.

Los ganglios profundos, en número de 2 a 3 nada más, están 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 linfáticos salidos de los ganglios poplíteos y la
totalidad de los linfáticos profundos del miembro inferior; se excep-
túan los de la cara posterior del muslo que van a los ganglios hipogás-
tricos.

Entre los ganglios superficiales' y profundos hay una comunicación
establee.da por linfáticos que en 'pequeño número atraviesan la faseia
cribiformis.

v
Para mí la elefantiasis como entidad, es debida a unaiinfangítis

superficial entretenida por una infección crónica producida por el der-
molinfococo de Le Dan.ec y Fonguer, el cual palece ser una variedad
poco conocida del estafilococo. Este diplococo se hace en ocasio-
nes virulento en terrenos preparados por la ouiiominosie.

La infección crónica determcna una alergia defensiva que se mani-
fiesta por la repetición de linfangitis sobre el mismo sitio que reaccio-
na en una gran extensién al mismo tiempo.

La linfangitis crónica determina la esclerosis y obstrucción de mu-
chos vasos linfáticos. Los ganglios colectores de estos linfáticos se i1'l-
flaman también con el tiempo y a las inflamaciones sucesivas procede
la esclerosis y la impermeabilidad consecutiva a ella. En otros caso"
el ganglio se degenera bajo la acción de la inflamación, como lo hace
un riñe n en las inflamaciones crónicas.

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

Durante los accesos inflamatorias locales se produce, como en to-
da inflamación, una va-o-dilatación acentuada .con estasis circulatoria
que favorece en alto grado la formación de edema. Estos [en/menoe cir-
culatorios favorecen también el paso de proteinas sanguineas a la cir-
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culacion: linfática que son un gran estimulante de la actividad celular
y que son casi seguramente la causa de las esclerosis hipertróficas de
la piel de estos enfermos.

Como he dicho ya, en todos los enfermos que he observado el ede-
ma no subía nunca m!s allá 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 linfáticos superficiales a través de los ganglios
linfáticos superficiales que son los atacados por esta afeccién. Los linfá-
ticos profundos son insuficientes para ayudar en su trabajo a los super-
ficiales; por o.ra 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 más bajas y blandas del miembro.
En el muslo hay (y esto es muy importante 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 anatómico del sistema linfático del miembro
inferior dije que los linfáticos de la cara posterior del muslo no iban a
Ios ganglios profundos de la ingle sino a 103 ganglios hipogástricos;
estos ganglios están colocados en las paredes laterales de la pelvis me-
nor, en el espacio que dejan las arterias ilíaca interna e ilíaca externa;
reciben los linfáticos glúteos y los isquiáticos que acompañando a la
arteria del mismo nombre recogen la linfa de las regiones posteriores
del muslo y de la regién glútea; reciben también los linfáticos obtura-
dores que nacen en los intersticios de las masas musculares de los adduc-
tores del muslo.

Sin duda alguna la infección filariósica debe influir por algún me-
dio mecánico, como el ideado por Manson, favoreciendo la generaliz~-
ción de la infección y produciendo así esos grandes edemas de la pier-
na y del muslo que nos muestran los tratados extranjeros de patología
tropical. Puede suceder también que nuestra elefantiasis 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 venían con sus piernas monstruosas mejorados después de algún
tiempo, sin más tratamiento que baños diarios con agua caliente adicio-
nada de antiséptico.

Durante el acceso agudo podría proporcionarse un poco de alivio
al enfermo tratándole el brote con pluverizaciones antisépticas y com-
presas calientes. La cefalea, el vómito y la hipertermia se tratarán sin-
tomáticamente. Para la adenopatía inguinal se han preconizado las 'po-
madas mercuriales.

Le Dantec opina que el mejor tratamiento es la "emigracién hacia
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las regiones templadas que evita nuevos accesos 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 eníermdad 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 v.v.do después vari ~s años en climas fríos, no han mejorado nada.
Recuerdo también que muchos han adquirido la enfermedad en la
Sabana de Bogotá, a 2.640 metros sobre el nivel del mar, con una tem-
peratura media de 159•

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

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

Moncorvo, Araújo y de Melo (brasileros] emplean ~aS' corrientes
eléctricas en diferentes formas.

Mestre propone emplear masajes diarios combinadas con baños de
vapor.

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

Dubruel trata sus enfermos con percloruro de hierro a la dosis de
e a CXX gotas por día. Este autor cree que la enfermedad es de origen
estreptocócico, '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, dándoles percloruro por largo tiempo, sin obtener buen resultado.

Algunos autores recomiendan 103 arsenicales (novarsenovenzol y
sulfarsenol ] .

El doctor Gonzalo Reyes García, Jefe de la Clínica de Derrnato-
logía del Hospital de San Juan de Dios, ha obtenido algunos buenos
resultados ionizando en las regiones edematosas soluciones salinas.

Trihondeau inyecta en las grandes adenopatías inguinales una solu-
ción yodada al 2%.

He tratado algunos enfermos con grandes inyecciones de suero fisio-
lógico en las regiones edematizadas, basándome para ello en la idea de
que la distensión .producida por el líquido debe ablandar el edema por
la descompresión de los vasos sanguíneos y linfáticos. L03 resultados
han sido mediocres. No recomiendo este sistema en .los enfermos muy
avanzados, pues en uno de estos casos la inyección dio lugar a un vio-
lento acceso elefantiásico acompañado de una gran infartación ganglio-
nar de la ingle que supuró pocos días después.

VII

La PI imera operación 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. Cerno era natural, la operación fracasé', y fue
definitivamente abandonada. L'I mirma suerte corrió la reseccion par-
cial del e ático, que fue precon.zada como tratamiento de la afección
por ese mismo tiempo

Lns intervenciones quirúrgicas que vinieron más tarde buscan
todas la mejor manera de obtener una derivación de la linfa de las
partes enfermas hacia las partes sanas. Se basan en el hecho indiscu-
tible de que el mecanismo de la formación de edema consiste en la
detención de la circulación linfática ya sea por erclerosis de sus va-
sos o lo que es más frecuente por bloqueo de los ganglios inguinales
esclerosados tras de sucesivas inflamaciones. La derivación se puede
conseguir poniendo drene' que conduzcan la linfa de las regiones en-
fermas hacia las sanas a t: avés de la barreras gangli onares bloqueadas.

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

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

Con el nombre de linfangioplastia, publicó Handley, en 1908, la
primera intervención para derivar la linfa de las partes enfermas ha-
cia las sanas por medio de drenes. Se sirvió para ello de hilos tu-
bulares de seda trenzada, esterilizados al autoclave, que colocada
por medio de largas agujas en el tejido celular subcutáneo, a todo lo
largo del miembro enfermo; en el m'emhro 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-
baa 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 más cortos para que sélo comunicaran,
como un puente, las partes enfermas con las sanas. LoS' 1esul ados que
obtuvo fueron tan eficaces como los del procedimiento de Handley.

Walter propuso reunir en una sola intervención el drenaje de
los linfáticos superficiales y profundos. Para esto se servía de un tubo
de caucho rojo NQ 12, al cual le abría un largo ojal lateral en sus dos
extremidades, y lo colocaba extendido de la parte inferior del trián-
gulo de Escarpa a la región ilíaca en el f~jido celular subcutáneo. Para
colocarlo abría: un pequeño ojal en la región ilíaca y otro en la parte
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inferior del u iángulo; introducía el tubo por uno de e=tos ojales y lo
hacía llegar al otro por medio de un tricar curvo o de una aguja larga;
abría después la aponeurosis colocada inmediatamente por debajo de
los dos ojales de la piel e introducía los extremos del tubo bajo eS'a
aponeurosis de tal mane¡ a que el ojal del tuh i quedara una parte de-
bajo de la aponeurosis y otra en e1 tejido celular subcutáneo. Dejaba el
tubo perdido. Lo fi:aba con hilos inabsorbibles, comocrineo de Flo-
rencia. Una vez terminada la intervención, colocaba un vendaje ligera-
mente c ~mprensivo y ponía el miembro en posición suavemente ele-
vada. Masajes y galvanizaciones completaban el tratamiento.

Por estos sistemas la: del ivación de la linfa es bastante deficiente
Esto hizo que Drault propusiera hundir los dos cabos del hilo en oja-
les abiertos en la aponeurosis superficial esclerosado, pala que la linfa
superficial buscara las vías profundas.

El sistemapuirúrgico que ha predominado es el que inspirado en
los trabajos de Lanz y Drault han preconizado Oppel, Rosenow y Kon-
doléon, este último principalmente. El s.stema persigue la derivación
de 103 linfáticos superficiales hacia los profundos por medio de largas
resecciones de la aponeurosis superficial del miembro.

L,. técnica de Kondoléon es la siguiente: practicar una incisión
externa que vaya desde el gran trocanter hasta el maléolo externo y
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 lnciIón.
En esta forma se alcanza a resecar más de la mitad de la vaponeuros.s
del miembro

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

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

He tenido conocimiento de que en la Clínica del Profesor Corpas,
en colaboracién con el Profesor Cavelier, se trató un enfermo de ele-
fantia is por ramicectomía del simpático lumbar, con resultados pocos
bl illantes.

VIII

Desde el año de 1931 vengo observando los numerosos enfermos
que llegan e in elefant.asis al Hospital de San Juan de Dios. He ope-
rado algunos de ellos algunas' veces por el sistema de Kondoleón com-
pleto y otras modificando la técnica original. Los resultados que he
obtenido se encuentran en algunas de las observaciones que van a conti-
nuacié n. Sólo transcribo las que presentan interés por algún aspecto.
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Pedro G1.arzón: 60 años, de Arracachal (Cundinamarca) ,tempera-
tura media de la localidad: 169C. No ha usado nunca calzado ni al-
pargatas. Trabaja en agricultura.

La enfermedad principió hace 5 años en la pierna derecha; dos
años más tarde pasó a la izquierda.

Los accesos se repetían, al principio, con gran frecuencia (2 veces
lo menos). Más tarde se fueron alej ando. Actualmente se presenta ca-
da dos o tres meses. Tienen todos los caracteres que he descrito: ca-
lofrío, fiebre alta, cefálea, vómitos, eritema ~ocal por la linfagitis y
adenopatía dolorosa de la ingle. Duran de dos a tres días.

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

Las esclorosis hipertróficas de la piel son muy marcadas. Hayal-
gunas ulceraciones por infección secundaria.

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

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

Rosa Moreno: 20 años, de Umbita (Boyacá}, La temperatura me-
dia de la localidad es de 159• Se ha calzado siempre con alpargatas.
Trabaja en agricultura. Por la naturaleza de su trabajo debía permanecer
parte del día entre el barro.

La enfermedad principió hace cuatro años en el ,pie derecho. Ha-
ce dos años se trasladó a la Esperanza (clima de 229) Y allí apareció
la enfermedad en el otro pie.

Los accesos se presentan cada ·d03 o tres meses y duran aproxima-
damente 4,8 horas.

Es curioso que en esta enferma el acceso se manifiesta únicamente
por un gran dolor en las piernas y en los ganglios inguinales sin que
aparezca brote en las partes' dolorosas. Los síntomas generales: calofrío,
fiebre, cefálea, y malestar general no falta.

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

El derrnol infococo fue positivo en la linfa.
(Hospital de San Juan de Dios, Sala de Dermatología, Cama NQ45).

David Aloarez: de Ubaque (Cundinamarca}. Temperatura media
de la localidad 21(!. Agi icultor, 40 años. No se ha calzado nunca.

La enfermedad se inició hace 8 años por accesos que se repetían
cada dos o tres meses con todos los caracteres descritos. La adenopatía
inguinal no faltó nunca en estos accesos con intensos caracteres.

A la inspección, los pies muestran un gran edema duro, casi leño-
so; hipertrofias queraté sicas que se exageran hacia la raíz de los ar-
tejos y en el pliege de flexión del pie. Entre 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.
Reacción de B. Wassermann: negativa.
Examen de orina: normal.
Examen de materias fecales: uncinaria y tricocéfalos.
En las radiografías de las huesas, de las piernas y de los pies no

se encuentra ninguna particulariad en su estructura.
Rad. NQ 10526 del Laboratorio de Rayos X de la Facultad.
Doy un purgante para arrojar los parásitos intestinales y ordeno

baños calientes con jabón y algún antiséptico, diariamente.
Cuando el enfermo se encontró en buenas condiciones, procedí a

operar la pierna izquierda. Las dimensiones el día de la operación 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.
Operación el día 12 de abril de 1931. -Ayudante: Doctor Gon-

zalo Reyes G. Incisión desde el gran trocánter hasta el meléolo exter-
no; no se hizo incisión interna, como 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 días 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 está perfectamente cicatrizada; el vendaje está lleno de bello,
sin folículos, el cual se ha desprendido, probablemente, al ceder el
gran edema que lo tenía aprisionado en los replieges de la piel.

Las dimensiones ese día 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 operacion de

Kondoleón completa, es decir con dos incisiones, una interna y otra ex-
terna.

Ayudante Doctor Reyes García.
el tejido escleroso que se encuentra a
mamente duro y espeso; al cortarlo
linfa.

El día de la de la operación las
Circunferencia de la pierna:
Circunferencia del pie:
Julio 2 .

Como en la operación anterior,
lo largo de toda la pierna es su-
se escapa una gran cantidad de

dimensiones eran las siguientes:
0,31 ctms,
0,30 ctms,

2
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Circunferencia de la pierna:
Circunferencia del pie :
Julio 30 .
Circunferencia' de la pierna:
Circunferencia del pie:
Con linfa y sangre recogidas

hicieron siembras y frotes, que no

0,26 ctms.
0,27 ctms.

0,24 ctms,
0,25 ctms.

en el momento de la operación se
dieron resultado. _

D. A. Antes.jde la operación,

En los días que siguieron a la operación el enfermo tuvo una
fiebre muy alta que se prolongó durante quince días. Durante este
tiempo la pierna se puso roja y congestionada, como en los brotes ele-
fantiásicos típicos se presentó una adenopatía inguinal y cefáleas in-
tensas.

Cuando desapareció la fiebre y el brote local, la pierna quedó baso
tante adelgazada. La herida cerré por primera intención.

Me 'parece importante llamar la atención sobre varios puntos inte-
resantes de esta observación: 1) El traumatismo operatorio' desencade·
nó 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 presentó, en la pierna ope·
rada por la técnica de Kondoléon.

3) Es curioso el hech~ 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 puede verse en las fotografías.

na que sufrió el acceso agudo: esto confirma mis observaciones expe-
rimentales en las cuales ee vprobó que el dermolinfococo no es un mi-
crobio ·piógeno.

4) La resección 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 NQ 3).

Elvia Caoarro: 18 años, de Pachavita (Boyacá ). Clima frío. Se
ocupa en oficios domésticos. No ha calzado nunca. .

La enfermedad se inició hace cinco años. Los accesos agudos se
repiten cada mes, aproximadamente. Sólo la pierna izquierda está atacada.

El edema es relativamente bland~. El volumen de 'la pierna no es
muy grande y la piel está poco afectada; esta piel es lisa, tensa y muy
seca.

A la inspección se encuentra una hipertrofia de los ganglios de la
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ingle correspondiente. Durante los ataques agudos la adenopatía In-
guinal suele ser P()Co acentuada. Sólo en la planta del pie tiene es-
clorosis.

Dimensiones:
Circunferencia de la pierna: 0,221/2 ctms,
Circunferencia del pie: 0,26 ctms,
Opero la enferma con la honrosa ayuda del Profesor Latarjet (d,

Lyon ) haciendo únicamente la incisión externa.
(Mayo 4 de 1931).
Mayo 23 .
Circunferencia de la pierna:
Circunferencia del pie:
Quince días más tarde el edema

volvió, rápidamente a las dimensiones
primera intención.

Mes y medio después de la operación 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 más tarde regres'a al Hospital sufriendo de un acceso

agudo que pasa en Hes días. Durante este acceso tomó 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 estreptococo, pero de nue-
vo en siembras y frotes sólo obtengo dermolinfococo.

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

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

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de Dermatología. Cama N9 14)

0,22 ctms.
0,23% ctms,

se hizo muy considerable; pero
anteriores. La herida cerró por

Gabl'iel Olmos. 13 años, de Miraílores (Boyacá). Clima frío. Siem-
pre ha estado descalzo. Entre sus parientes ninguno tiene esta enfer-
medad.

La dolencia principió hace dos años. Por esa época tenía en la
pierna unas pústulas a las cuales atribuye el enfermito su afección. La
manera de principiar fue la típica tantas veces descrita. Los accesos
duraban dos días y la adenopatia molestaba mucho al paciente.

Sólo la pierna izquierda está afectada. El muslo está un poco más
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 e3-
clerosis hipertróficas y grandes grietas ulceradas.
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Dimensiones:
Circunferencia de la pierna: 0,22 ctms.
Circunferencia del pie 0,25 ctms.
Operación Resección de la aponeurosis superficial a todo lo lar-

go de la pierna. Incisión externa únicamente. Ayudante, doctor C. Reyes
CarcÍa.

El dolor durante los primeros días es muy soportable. Como los
otros operados no necesitó analgésicos ni himnóticos. La herida no su-
pura.

Quince días después de la operación las dimensiones son las si-
guientes:

Circunferencia de la pierna 0,18 ctms.
Circunferencia del pie 0,22 ctms.
Treinta días después las dimensiones del miembro operado eran

iguales al del Sano.
La curación se mantuvo 6 meses después y los accesos no se ha-

bían presentado durante ese tiempo.
(Hospital de San Juan de Dios, Sala de S. Roque, cama NQ 15).

Dolores Sánchez. De Pacho (Cundinamarca). Temperatura media
de la localidad 23". En su casa habitaba una tía que padecía de esta en-
fermedad y una de las sirvientas la adquirió pocos meses después de ha-
ber entrado a su servicio.

La enfermedad principié a los 13 años; a los 14 se trasladó a
Bogotá.

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

Las dos piernas están afectadas. La forma de los acceros es la tí-
pica. El edema es enorme y sube hasta la rodilla. Hace más de diez
años que no tiene accesos agudos. En las inglesre encuentran ganglios
hipertrofiados, duros y nada dolorosos. La piel de las piernas es dura
y seca; pero no tiene esclerosis hipertróficas ni aun en las plantas de
los pies, probablemente debido al aseo que ha observado en los últi-
mos tiempos.

En la linfa, tomada por medio de moscas de Milán, se encontró
dermolinfococo,

(Hospital de San Juan de Dios. Sala de Dermatología. Cama NQ32).

Bautista Laoerde. 18 años. Nació y vive en Vianí. Temperatura me-
dia de la localidad, 20Q. No se ha calzado nunca. Trabaja en agricul-
tura. De sus parientes ninguno sufre de esta afección. En su pueblo sélo
hay otro enfermo igual, con el cual no se trata.

La afección principió hace un año en el pie izquierdo ; seis meses
más tarde pasó al derecho. El proceso ha sido en todo semejante al de las
observaciones anteriores.
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Ha mejorado considerablemente con el simple repo.so. en la cama
y con baños diarios de agua caliente adicionada de un antiséptico.

(Hospital de San Juan de Dios, Sala de San Hoque. Cama NQ 12).

Primitivo Prieto. 20 años. Nació y vive en Iunin (Cundinamarca}.
Clima frío. Trabaja en agricultura. No. se ha calzado. nunca. Ningún pa-
riente sufre de esta enfermedad. En su pueblo. sólo. hay un enfermo. se-
mejante.

La enfermedad principió hace 3 años po.r la pierna derecha. No. hay
antecedentes de traumatismo. Al principio. los accesos venían cada quin-
ce días y más tarde cada mes.

La pierna izquierda se afectó dos años más tarde en una forma que
merece mencionarse: en el talón se le formó una ulceración a causa de
un traumatismo ; cuando. parecía que la ulceracién principiaba a sanar
vino. un acceso. agudo. en la pierna derecha, al mismo. tiempo. la úlcera se
irritó y toda la pierna izquierda se puso. roja y tumefacta. Desde enton-
ces los accesos se presentaron simultáneamente en las dos piernas.

En las ingles se encontraban los ganglio.s con grandes degeneracio-
nes Iipomatosas, como pude observar al extraerlos,

Reacción de B. Wassermann: Positivo total,
(Hospital de San Juan de Dios. Sala de San Roque. Cama NQ 22).

Delia Guerrero. 18 años. De Saboyá. Contrajo la enfermedad en Mo-
niquirá (clima cálido ) , hace 2 afies.

Principió por el miembro. derecho ; hace 6 meses la enfermedad
pasó al lado. izquierdo,

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

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

La enfermedad está po.co. avanzada. (Junio. de 1933).
(Hospital de San Juan de Dios, Sala de Dermatología. Cama NQ 12).

Hermencia Cortés. 28 años. De Bogotá. No. ha salido. nunca de la
ciudad.

Hace 5 años que principió la enfermedad en la pierna izquierda,
sin lesión ni tramautismo de ninguna clase, con un brote agudo, que su-
bía desde el pie hasta la rodí lla, acompañado de la reacción general con-
sabida. Este ataque duró ocho días. La pierna quedó después del ataque
exactamente igual a la otra,

Un año. más tarde, se repitió el ataque que duró tres días; la
pierna quedó un poco más gruesa que la otra,

Al cabo. de otro año. se presentó otro acceso. agudo, que duró 4
días; la pierna quedó considerablemente aumentada de volumen.

Tuve ocasión de observar el cuarto. acceso. de esta enferma; duró
4 días, 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 traumática del pequeño artej o.

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

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

Ramón Pinzón. De Machetá (Cundinamarca}, Temperatura media
de la localidad, 19Q• Edad del enfermo: 18 años. No se calza.

La enfermedad principió hace dos años por un acceso agudo de ele-
fantiasis en la pierna derecha. Estos accesos se repetían al principio
cada 15 días. Ha permanecido en el hospital durante tres meses y du-
rante este tiempo no ha tenido ningún acceso.

Como los exámenes histológicos de todos estos enfermos me han
mostrado que la aponeurosis superficial del muslo no sufre ninguna
alteración en esta enfermedad, resolví operarlo haciendo únicamente la
resección de la aponeurosis de la pierna con incisión interna y externa.

Los resultados de esta nueva técnica no los conozco todavía.
Este es el único enfermo que ha tenido una supuración de su herida.
Abril 7 de 1934.
(Hospital de San Juan de Dios. Servicio del doctor Corpas. Cama

N922).
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