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EL SUERO DE CONVALECIENTE CONCENTRADO

EN LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS, CON ESPECIAL
APLICACION AL TIFO EXANTEMATICO, A LA PAROTIDI-
TIS, AL SARAMPION Y A LA VARICELA

(Nota preliminar).

Por A. Macchiavello, M. D.; Dr. P, H.

{Jefe del Departamento de Investigaciones Cientificas, Direccion
General de Sanidad, Santiago de Chile).

Después de los ensayos de prevencion del Tifo Exantematico
realizadas utilizando suero de convalecientes, el método fué practi-
camente abandonado por sus resultados inconstantes y por la esca-
sa potencia de los sueros. Igual cosa puede decirse respecto a las
propiedades curativas, aun 'menores que las preventivas. Evidente-
mente, el suero de convalecientes tifosos se muestra menos activo
que el de convalecientes de otras enfermedades infecciosas, como sa-
rampién, parotiditis, ete. (1 a 4).

En 1935, Zinsser y Castafieda logran obtener suero de caballo
hiperinmune contra el Tifo, el mismo que pudo ser concentrado
aprovechando la fraccién globulinica isoluble en agua. Con este
suero, los autores citados logran proteger contra el Tifo experimen-
tal del cobayo, variedad mejicana, y con el suero concentrado, los
mismos investigadores, con Hager, logran, posteriormente, protec-
cion contra el virus del Tifo europeo experimental. (5, 6, 7). Varela
y Parada, comprueban lo primero y Macchiavello, lo ftltimo, en
gran ntmero de experiencias de lo que nosotros designamos como
sero-proteccién (suero inyectado por distinta via y no necesaria-
mente al mismo tiempo que el virus, y, principalmente, sin que
haya habido contacto previo entre ambos) (7 a 8).

Bustamante, Varela y Bosque Pichardo, y luégo, los dos pri-
meros autores con Rios Negri, comprueban el valor preventivo del
suero de Harvard contra el tifo mejicano del hombre y Macchiave-
llo en Valparaiso, 1937, contra, el tifo epidémico europeo (9, 10, 11).
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El valor curativo del mismo suero fué ensayado con buenos re-
sultados en el Tifo humano, por la Comisién de Médicos Mejicanos
nombrada por el Departamento de Salubridad Publica de Méjico,
Comisién que prob6 su utilidad frente al Tifo variedad murina. Re-
sultados comparables obtuvoe Machiavello, frente a la infeccion hu-
mana con virus epidémico europeo (12, 13, 14).

Zinsser y Macchiavello, obtuvieron resultados halagadores,
usando el suero de Harvard para experiencias de sero-vacunacion
en cobayos; pero el método no ha llegado a ser aplicado al hombre
por la dificultad que en la practica habria para obtener siempre
un balance perfecto entre el virus y el suero (15, 16).

Dada la gran dificultad de preparar suero antitifoso en caba-
llo, 1o que presupone facilidades para produccion de antigeno rie-
kettsial en gran escala, y frente al grave brote de Tifo habido en
Chile a mediados de 1939, ofrecimos al doctor Leonardo Guzmin,
entonces Director General de Sanidad, ocuparnos de encontrar un
sustituto para el suero de Harvard.

Uno de mis ayudantes, doctor Osvaldo Cifuentes, a la sazén
Jefe Provincial de Santiago, nos di6 las facilidades para practicar
un ensayo en gran escala. Con Ovalle, pusimos en practica un nue-
vo método de concentracion del suero de convaleciente por mi idea-
do para la prevencién de la parotiditis. El método resulto favora-
ble y Ovalle pudo demostrar la eficacia de este suero de convale-
ciente, antitifoso concentrado, tanto en la enfermedad experimen-
tal del cobayo, como para la prevenciéon del Tifo humano (17). Des-
graciadamente en el trabajo de Ovalle no se detallan los pormeno-
res de la técnica de preparacion del suero concentrado y de nume-
rosos laboratorios recibimos solicitudes para obtener esos detalles,
1o que nos ha movido a prepara esta breve nota preliminar.

También nos induce a ello el hecho de que el suero concentrado
de convaleciente se ha mostrado un preventivo de primer orden
en la parotiditis, el sarampion y la varicela, lo que era de esperar
dados los resultados obtenidos con la simple aplicaciéon de sueros
sin concentrar de wconvalecientes de esas enfermedades.

Material y métodos.

Las figuras que acompafian este articulo permiten una fécil
comprensién de los materiales que se necesitan para practicar el
método descrito. .

Dadores. Se eligen casos de Tifo Exantemitico que se encuen-
tren entre el 4° y 102 dia de convalecencia. Deben preferirse adul-
tos hombres, entre 20 y 40 afios, bien constituidos, con buen desa-
rrollo de las venas del pliegue del codo. Generalmente en estos en-
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fermos, si la evolucion del Tifo ha sido normal y la temperatura
y otros sintomas bien evidentes, la Reaccion de Weil-Felix revelan
tasas superiores al 1/600. Sueros con tasas de Weil-Felix inferiores
a 1/300, deben ser desechados, o tratados separadamente.

Eztraccion de la sangre. La extracciéon de la sangre debe ha-
cerse en ayunas o lejos de las comidas. Las figuras Nos. 1 y 2, re-
presentan los dos tipos de frascos usados para este objeto. Pueden
ser de 250 a 500 cm.’, segin la cantidad de sangre que se desee ex-
traer, lo que depende de la edad y constitucién del paciente. En
ambos frascos, lo esencial es poder hacer un vacio perfecto. Un codo
de vidrio, o una tubuladura lateral propia del matraz, se conecta
a una manguera de caucho de paredes duras, y ésta, a otro tubo de
vidrio de unos 5 cm. que lleva una estrangulacién en el centro.
Para obturar la manguera, se la provee de una pinza de Hofmann
(Cat. Thomas, 1931, Nos. 3268 6 3269) o bien, de la pinza similar
descrita en, el mismo catalogo N° 3275, que es mis pequefia, aunque
menos fuerte, o mejor aun, de la pinza N? 3276 (Thomas), a la cual
—una vez fija en la manguera—, se le pasan varias vueltas de elas-
tico de caucho por sus extremos libres, para evitar que pueda caer.
Para hacer el vacio es preferible usar una bomba de vacio, pero, de
no poseerla, basta el vacio que provee una buena bomba de agua
(Thomas, N°¢ 5286 New Form). Terminada la operacién, se cierra la
pinza, se desconecta el tubo de vidrio estrangulado de la manguera
de 1a bomba de vacio y, bajo soplete se cierra el tubo a nivel de la
estrangulacién, dejando una gruesa punta cénica.

Al utilizar el frasco, se corta esta punta con una sierra para
abrir ampolletas. Se flamea. Se conecta con la extremidad libre de
la manguera de caucho, Fig. 3, que lleva en su otro extremo la agu-
ja de sangria.

Hsta manguera es de caucho no plegable y de limen de paredes
lisas sirviendo cualquier manguera de limen de 3|16 pulgadas o 4
a 5 mm., que resista la succién del vacio del frasco. Si la superfi-
cie del lumen no es estrictamente lisa, es necesario protegerla con
una capa de parafina, para evitar la rdapida coagulacién de la san-
gre. E] largo de 1a manguera no debe exceder de 20 cm., siendo pre-
ferible las més cortas de 10 em., aunque dificulten 1a manipulacién
del frasco. Un extremo se cierra con papel. El otro lleva fijo un
adaptador o pieza intermedia para agujas de inyeccion, al cual se
adapta una aguja de bisel corto y de calibre 19 o més gruesa. La
manguera con la aguja se coloca en un tubo de vidrio al que se su-
jeta mediante algodén no absorbente, lo suficientemente apretado
para que el tubo no caiga cuando se manipula el extremo libre de
la goma. La extremidad libre se protege con un nuevo tubo, como
en la Fig. 3 simplemente con papel. Cuando se usan muchas man-
gueras, pueden esterilizarse, envueltas individualmente, en un tubo
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metélico para pipetas serolégicas o para sondas. En tal caso las
agujas deben ser esterilizadas aparte y en seco, para evitar que se
cubran de herrumbre (Thomas, N° 8251-C.).

Para puncionar la vena del pliegue del codo, el brazo debe es-
tar en una posicion que permita el facil manejo del matraz. Si el
paciente estd en cama, el codo debe sobresalir del borde. Un ayu-
dante ejecuta la puncién de la vena; otro manipula el matraz. La
puncién debe ser hecha rapidamente y tan pronto la aguja esté en
el lumen de la vena debe abrirse la pinza de Hofmann, evitando se
produzca una succién que pliegue las paredes del vaso, El flujo de
sangre debe ser continuo y se controla a través del tubo de vidrio.

Terminada la operacién, después de extraer el volumen de san-
gre deseado, se cierra la pinza, se extrae la manguera de la vena
retirando bruscamente la aguja, se separa del tubo de vidrio, se re-
tira la aguja y se lava en agua, corriente.

Obtencion del suero. La sangre se deja coagular a temperatu-
ra ambiente, en el matraz inclinado (si Erlenmeyer); luégo se co-
loca en la camara fria. Si no se retrae el coagulo, se agita brusca-
mente el frasco hasta desprenderlo. El suero se extrae mediante el
vacio usando el frasco de la Fig. 4, una vez que el suero esta per-
fectamente limpido. Una de las tubuladuras de este frasco va uni-
da a una manguera de caucho no plegable de largo suficiente para
permitir su facil manipulacién. La manguera termina en una pipe-
ta de vidrio de paredes gruesas cuyo extremo (fig. 8) estd protegi-
do por una esfera de cristal con numerosas perforaciones. Esta es-
fera permite una mejor extraccién del suero pues protege la punta
de la pipeta contra pequefios codgulos que la puedan obstruir. En
caso de no poder fabricar esta pipeta, se recomienda ensanchar el
extremo de una pipeta serologica de 2 cc., pasar una banda de cau-
cho a 1 em. de su extremidad y ajustar sobre esta banda un simple
fondo de tubo de ensayo en el cual se han abierto varios orificios.
Para abrir estos orificios se hace actuar la llama puntiforme del
soplete sobre la pared del tubo y una vez fundida, se toca con una
varilla de vidrio y se tracciona de manera que se forme una tubula-
dura, que se lima en frio, a ras de la pared. O bien, una vez fundida
la pared se hace estallar soplando en el tubo. Para abrir los otros
agujeros, se tapan los ya existentes con los dedos, estando la mano
forrada en guante de asbesto. El tubo del frasco que conecta con la
goma, debe bajar hasta el fondo, siendo preferible hacerlo tocar en
uno de los bordes de la base para facilitar las manipulaciones pos-
teriores.

En este frasco deben recolectarse todos los sueros que sea po-
sible, de acuerdo con su capacidad, con objeto de obtener una mez-
cla de sueros,

Las porciones de suero unidas al coagulo, se retiran exprimien-
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do estos a través de gasa y centrifugando. Esta fraccién, mas los
sueros hemolizados o quilosos, se recolectan en frasco separado y
se tratan separadamente. A menudo suelen dar reacciones intensas.

Una vez llenos el frasco (Fig. 4), se adiciona de 0.3% de fenol
al 90%, agitando continuamente. Se determina electrométricamen-
te el pH, ajustindolo a pH 7.8, si necesario, para lo cual se adicio-
na el volumen conveniente de sol. N/ de Na(OH). Se practica una
Reaccion de Weil-Felix, cuyo resultado se anota en la etiqueta. Se
numera el lote, haciendo contar la procedencia. Se cambia el ta-
poén por uno estéril de caucho macizo y se lleva a la cAmara fria
donde debe permanecer hasta el momento de concentrarlo.

Concentracién del suero. Varios métodos han sido utilizados
para la concentraciéon del suero u obtencion de sus diversas frac-
ciones. Se describe en detalles el método simple ideado por el au-
tor. Cuando este método simple ya habia sido completamente desa-
rrollado tuvimos referencias de que Thalhimer ha descrito un mé-
todo para el mismo objeto de concentrar sueros, método que des-
conocemos. Si las recomendaciones de este autor fueran mas sim-
ples que las nuestras, podria reemplazarse esta parte del procesc
de acuerdo con sus instrucciones.

1° Método. (Macchiavello y Ovalle, 1939).

El método consiste en provocar la concentracién del suero por
evaporacién del agua en la superficie de una bolsa hecha con ma-
terial usado para la dialisis a través de membrana hemipermeable.

Un grueso tapén de caucho con doble perforacion, se rebaja
en su borde lateral de modo que quede céncavo, o bien se labra una
ranura circular que permita fijar firmemente una amarra.

Por los orificios del tapoén se pasan un tubo de vidrio acodado
que sobresalga dos a tres centimetros de la cara inferior del tapon,
y una varilla acodada que por su extremo inferior termine en una
esferita perforada, como la ya descrita para el frasco Fig. 4. A la
parte horizontal de este tubo se une una manguera de caucho con
una pinza Hofmann para cerrarla.

El tapén sirve de soporte a -la bolsa de celofan. El papel celo-
f4n usado es el N? 600, manufacturado por E. I. du Pont de Ne-
mours & Co., Cellophane Division, Wilmington, Delaware. Se ven-
de en rollos de 24 pulgadas de ancho. El papel se corta en hojas
circulares de radio unos 8 cm. méas largo que el largo de la pipeta
fijada al tapon. Estas hojas pueden servir dos veces lavindolas con
jabén y agua y manteniéndolas sumergidas en soluciéon .de fenol
al 1%.

Para construir la bolsa dializadora, basta plegar el borde libre
del celofan sobre el borde céncavo del tapén; atarlo con un cordel
acordonado, dejando los cabos largos para poder colgar la bolsa.
Para llenar ésta, se usa el método siguiente. Al frasco Fig. 4, que
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contiene el suero, se le reemplaza el tapén de caucho por el tapén
original (estéril) que lleva la pipeta que alcanza al borde del fon-
do del frasco. Al extremo libre de esta pipeta se ha quitado previa-
mente la manguera de caucho y la varilla colectora de sueros. La
extremidad del tubo de goma de la bolsa de celofan, se aplica al ex-
tremo de la varilla hueca del frasco Fig. 4. Se abre la pinza de Hof-
mann. Se aplica suavemente el vacio sobre el otro tubo del tapén
de la bolsa hasta que el suero llene los 3|4 de su capacidad. Se re-
pite la operacion en tantas bolsas dializadoras como sea necesa-
rio.

La bolsa estd ahora en condiciones de ser colgada en el dese-
cador. Este aparato, puede ser un desecador corriente que posea
llave o comunicacién para el exterior; o bien, un frasco cuya tapa
tenga el mismo dispositivo, mas un reborde que permita ser exac-
tamente ajustada (mediante vaselina) al reborde del frasco; o bien,
cualquier otro tipo de depésito susceptible de contener la bolsa con
suero y de ser conectada al exterior por doble via.

Nosotros usamos desecadores Thomas Cat. N 4440, y fabrica-
mos la tapa con llave de triple via y gancho, utilizando coneccio-
nes que permitan circular el aire dentro del frasco desecador.

Una de las conecciones se une a la bomba de vacio y la otra a
un fraseo o serie de frascos que permitan extraer la humedad del
aire utilizando cualquiera de los métodos en uso y siempre que las
sustancias absorbentes no desprendan vapores nocivos.

Se hace funcionar la bomba de vacio hasta que el aire del dese-
cador es reemplazado por el aire seco y luégo se cierra la llave que
permite la entrada de éste, y se deja operando la bomba hasta ha-
cer un cierto vacio en el desecador.

La membrana de celofan deja pasar el agua que se evapora ra-
pidamente depositandose en forma de rocio en las paredes del fras-
co. Para removerlo se hace funcionar intermitentemente la corrien-
te de aire seco y el vacio.

La concentracion se lleva hasta el volumen final deseado. Para
vaciar la bolsa de celofan se aplica el vacio a la tubuladura corta
del frasco Fig. 7, conectando la tubuladura larga a la manguera de
la pipeta fija al tapon de la bolsa. El vacio debe ser suavemente
aplicado para. evitar la ruptura de ella.

En un mismo frasco se colectan todos los concentrados, esta-
bleciendo la relacién al volumen inicial del suero y practicando una
nueva reaccién del Weil-Felix.

Esta reaccion no es un indice seguro del poder protector del
producto final, de manera que si se desea un indice mas perfecto
es necesario ensayar el suero en animales. Pero esto no es tampoco
un indice perfecto de la verdadera potencia del suero respecto al
hombre.



574 Revista de la Facultad de Medicina.

Terminada la operacién de concentracién, el suero se filtra a
través del filtro Seitz EK (esterilizante), previamente lavado con
agua destilada, que se descarta. Sobre el producto final se mide el
PH electrométricamente y en caso necesario se ajusta a pH 7.8.

Para repartir el suero usamos frascos de diferente capacidad,
segln los usos a que se les destina. Durante una epidemia, cuando
numerosos contactos se inmunizan pasivamente en una misma ca-
sa, el frasco de 100 ¢m.’ es el mas practico. En general deben utili-
zarse tapones que permitan la extraccion del suero a través de ellos,
permitiendo el cierre perfecto del lugar de puntura. La extraceién
del suero se facilita inyectando con la geringa igual cantidad de
aire al volumen de liquido que se desea. extraer.

Algunos frascos ttiles son: Thomas Cat.: Nos. 2319, de 20 cc.;
Cat. Will, Nos. 1132, de 20 cc. y 1122, de 60 cec.; National Surgical
Supply Co., N°* 14 Army Bottle, de 100 cc. Los tapones de caucho
usados son: 'N° 1 A Apron Stopper, para los frascos de 20 cc.;
Adren Bottle Cap., o N° 12 Army Stopper, para los frascos de
100 cc. (ambos de Nat. Surg. Sup.) y N°© 1133 Cat. Will, para los
frascos de 60 cc.

Al suero concentrado se pueden agregar preservativos adicio-
nales, como Merthiolate al 0.01%.

Cuando el suero concentrado precipita, debe tratarse de disol-
ver el precipitado en agua salada al 0.4%. Si no se disuelve, se su-
be la concentracion de sal a 0.8%. Probar la utilidad de esta frac-
cién practicando una reaccién de Weil-Felix y en caso que el titu-
lo no sea apreciable, descartarla. Caso contrario mezclarla a los
sueros lacados y a los extraidos por presion de los codgulos y con-
centrarlos conjuntamente. Este suero concentrado s6lo debe usarse
en casos de emergencia, pues son mis aptos de producir reacciones
que el producto obtenido de sueros limpidos.

Cualquiera que sea el titulo de la Reaccion de Weil-Felix, la
potencia del suero debe probarse inyectando por via subcutanea dos
series (de cobayos previamente inoculados con 1/10 de cerebro de
cobayos tifosos de pasaje, con 0,05, 0,1, 0,25 y 0,5 cm.’ de suero. Una
serie recibe el virus por via intraperitoneal al mismo tiempo que
el suero, la otra serie, 48 horas antes. Se inoculan cobayos contro-
les para ambas series. Se eligen animales de 350 gr. de peso.

Como no sabemos realmente cual es la dosis preventiva que
debe aplicarse al hombre, arbitrariamente hemos elegido 5 cm.’
para nifios y 10 em.’ para adultos de suero por via subcutanea; pe-
ro tenemos sospecha que dosis hasta de 2 c¢m.’ inyectadas en los 5
dias siguientes a la infeccién bastan para suprimirla. La férmula
de usar por kilo de peso 1/4 de la dosis minima que protege al co-
bayo, nos di6 por lo general buenos resultados. Los fracasos fue-
ron evidentemente debidos a infecciones que se encontraban con
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mis de 8 dias de incubacion, y en todos los casos, los tifos subse-
cuentes fueron muy leves. Asi por ej. un suero que proteje al coba-
yo de 350 gr. de peso con 0.1 cm.’, protegera a un adulto de 70 k.
con 5 em.’,

Vh = Vol. Enero a usar en el hombre
V. x P, VC = » » que protege al cobayo
c
Vy = 53 P, = Peso en K., del cobayo V= 01x70 _ o s
c P,= > » » del hombre 0,35x 4 .

4 = constante

Si calculamos el peso medio de un adulto en 70 k., y en la mi-
tad, el de los nifios, para saber la dosis de suero a ser usada, basta
multiplicar la unidad protectora del cobayo por 50 y por 25 res-
pectivamente, lo que permite un calculo instanténeo.

20 Método. Cuando las cantidades de suero son grandes y las
instalaciones adecuadas, la coneentracion puede realizarse siguien-
do el método descrito por Zinsser y Castafieda para concentrar el
suero de caballo hiperinmune, segtin se realizy en el Laboratorio de
Vacunas y Antitoxinas de Massachusetts. El suero se dializa en
sacos de celofan contra agua corriente, por 5 dias. El precipitado
se obtiene por centrifugacion en centrifuga Sharples, se tritura con
polvo de vidrio y se resuspende en solucion de cloruro de sodio. An-
tes de filtrarse el suero se refina por precipitacién acida y luégo
neutralizacién. Como preservativo se usa el Merthiolato a concen-
tracién final de 1/10.000. E1 método es igual al descrito en los
Standard methods (Wadworth) para concentrar sueros antipneu-
mocbHecicos y antimeningococcicos.

Tgualmente obtuvimos la fraccién pseudoglobulinica, siguien-
do el método standard, con el proposito de estudiar la posibilidad
de obtener una fraccién antitéxica; pero este producto no llegd a
ensayarse en el hombre,.

39 Método. Aplicando el método Lyophile de Flosdorf y Mudd
(Jour. Immunol, 29: 389-425 1935) se obtuvo suero de convalecien-
te desecado. En 3 series de cobayos se obtuvo proteccion completa
contra el Tifo experimental, con dosis de 0.05 de suero seco diluido
en el minimo de volumen compatible con la re-disolucion del mis-
mo. En, la primera serie el virus se inoculé 24 horas después de ad-
ministrado el suero; en la segunda, contemporineamente, y en la
tercera, 24 horas antes.

Concentracion de sueros de convalecientes de parotiditis,
sarampion y varicela.

En los casos de parotiditis, el suero de convaleciente fué to-
mado después de la desaparicién de todo sintoma o signo de enfer-
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medad, especialmente después que las glandulas pardtidas volvie-
ron a su normalidad. En el sarampién y varicela se utilizé sueros
de convalecientes, entre 10 y 15 dias después de la desaparicion de
los sintomas.

Tratandose por lo general de nifios, el método de obtencién del
suero fué mas dificilmente aplicable, no pudiendo usarse matraces
con vacio, de mas de 200 cm.’ de capacidad.

Todas las manipulaciones del suero, se hicieron por el método
de concentracion descrito a propdsito del Tifo. La concentracion
se llevé a lo menos a un volumen 1/3 del inicial. En vez de Cello-
phane N° 600, se usé tubos dializadores de 28 mm. de diametro, si-
milar al descrito en Will Cat. N* 6598. El grosor de la pared es de
0.18 mm. de manera que soporta mal el vacio, siendo preferible lle-
nar la bolsa por presion sobre el frasco (Fig. 4).

Experimentacion.

Tifo exantemdtico: Las experiencias en animales (cobayos) y
la aplicaciéon al hombre, del suero concentrado, como preventivo
de la infeccion tifosa, fueron hechas por Ovalle y descritas en 1939
(17). En los cobayos, el suero protegié casi completamente contra
el Tifo europeo experimental hasta 5 dias después de administrado
el virus. En el hombre se mostr6 como buen preventivo en 50 con-
tactos de tifosos, de los cuales s6lo dos enfermaron levemente.

Los escasos experimentos sobre el valor curativo de este sue-
ro, aplicado al hombre, son poco concluyentes y estan inéditos. En
el cobayo, el valor curativo de ensayos previos, fué nulo; pero se-
ria necesario nuevos ensayos de dosis suficientes en el hombre, por-
que es probable que el suero tenga una cierta accién sobre los sin-
tomas nerviosos, que no pueden apreciarse en la experimentacion
animal.

Parotiditis: Hess (20) encontrd que 6 a 8 cm.' de sangre de
convaleciente, por via intramuscular, protege contra la enferme-
dad, y Regan (21) demostré que bastan de 2 a 4 cm.® para produ-
cir una buena proteccion.

Nuestra experiencia comporta dos series diversas. En la pri-
mera serie se comprenden 34 contactos familiares de casos bien des-
arrollados de parotiditis, siendo todos nifios entre 1 y 12 afios (tan-
to los casos como los contactos). Ninguno de los inyectados enfer-
mé6 y en cambio enfermaron 40% de 90 contactos no tratados en
las mismas familias, incluyendo 2 adultos que no habian sido to-
mados como controles. Las dosis inyectadas fueron 2 ecm.’ de suero
concentrado para nifios de 1 afio y 0.5 cm® adicional por cada afio
de edad. Las inyecciones intramusculares no produjeron ninguna
reaceion.
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La segunda serie comprende 8 nifios (entre ellos dos de los hi-
jos del autor), de edad comprendida entre 5 y 11 afios, en los cua-
les los sintomas se habian iniciado de 1 a 4 dias antes, existiendo
compromiso inicial o ya bien establecido de las pardtidas. El sue-
ro se inyectd intramuscular, a las dosis y con los resultados si-
guientes:

Dias de Sintomas. T. Dias de

Anos, Suero.  enfermedad. Regresan en: Curacién. enfermedad.
1. S. M. .L. 9 5.0cc. 1 24 hrs. 2 dias 3
2. 8. M. L. 8 707 1 24 " 2 3
3. L V. V. 5 25" 1 24 7 1 2
4.]. G. M. 7 35" 2 24 7 2 7 4
5 F.C M B 6.0” 2 24 1" 3
6. M. F. Z. 7 8.07 3 24 2 7 5
7. A. M. B. 10 10.0” 4 28 7 37 7
8. I.S. P. 9 10.0” 4 24 7 | 5

La accién mas sorprendente del suero, es la inmediata regre-
sion de la tumefaccién parotideana. También hay una desapari-
cién de los signos catarrales y de la fiebre, por lo general en el dia
subsigniente a la aplicacion del suero. Los contactos de estos en-
fermos se dejaron sin prevenir, con objeto de ensayar la aplica-
cién del suero desde el primer dia de enfermedad. De 18 contactos
familiares y de 76 contactos de 2 enfermos en una Institucién de
ensefianza, s6lo enfermaron 3 nifios, aun cuando no se tomdé ningu-
na precauciéon de aislamiento de los enfermos, lo que significa
que la mayor parte de los contagios se hacen cuando el compromi-
80 de las parétidas estd bien establecido. Dos de los contactos que
enfermaron y que a su vez no fueron tratados con suero, pertene-
cian a la Institucién escolar y dieron origen a una epidemia de 22
casos, seglin referencias dadas posteriormente por el Director del
establecimiento.

Sarampién. Es conocimiento general que el suero de convale-
ciente o de inmune, o la sangre total, en dosis adecuada, protege
contra el sarampién si es aplicado antes del 52 dia del periodo de
incubacién ; lo modifica, si es aplicado entre el 5° y 10° dia; dismi-
nuye la gravedad del ataque, si es inyectado antes de la erupci6én
y aplicado después de la aparicién de ésta, su administracion es
inttil.

Las dosis de 5 cm. de suero y de 15 6 20 de sangre o suero de
adulto inmune, resultan ser excesivas para nifios pequefios que son
los que mas requieren una prevenciéon total. Por otra parte la apli-
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cacion a los mismos de suero en la segunda mitad del periodo de
incubacién no modifica suficientemente la enfermedad como para
quitarle todo peligro. De 41 casos de sarampién modificado por
suero de convaleciente en niflos menores de 2 afios, 6 tuvieron com-
plicaciones pulmonares pneumocécicas y 4 murieron. Este hecho nos
indujo al uso de suero concentrado de convaleciente como preven-
tivo, eligiendo sb6lo aquellos contactos en que se conocid en forma
cierta la fecha de contagio. Los siguientes casos fueron considera-
dos: un asilo para nifios y un plantel educacional, por ser ambas
experiencias concluyentes y tener controles. En otros casos indivi-
duales, la aplicacion del suero di6 buenos resultados, pero no hubo
suficientes controles. Los detalles de las experiencias han sido re-
sumidas en los cuadros I y II, aun cuando corresponden a sitios
y épocas diferentes.

En el Asilo deg Infantes, sobre 88 nifios, 35 eran de 1 a 2 afios ¥
53, de 3 a 5 afios, estando ambos grupos separados flojamente. El
contagio se originé contemporédneo a una fuerte epidemia en la
ciudad. Un grupo de ex-asilados practicaron una visita al estable-
cimiento y entre éstos, dos hermanos, que 2 y 3 dias méas tarde es-
taban en plena erupecién morbiliforme. Es evidente que ambos se
encontraban en periodo catarral, en el momento de su visita al asi-
lo. Once y trece dias mas tarde enfermaron 2 del grupo de 1y 2
afios y dos del grupo de 3-5 afios (no incluidos en la Tabla). El
contacto entre estos enfermos y el resto de los asilados, fué conti-
nuo durante todo el periodo de incubacién y s6lo pudimos actuar
cuando en uno de ellos se hizo el diagnostico por la erupcién y ya
habia a lo menos 3 dias de contagio para el resto de los asilados.
De 35 menores de 3 afios, 11 pudieron ser inyectados con suero
concentrado antes del 5° dia después del contagio y 20, después del
5° dia. Dada la edad de los expuestos, s6lo se dejaron 3 controles
sin inyectar. Los 3 enfermaron, recibiendo 2 de ellos suero en pe-
riodg catarral y 1 durante el periodo eruptivo. S6lo un nifio de este
grupo habia tenido sarampién previamente. Del grupo de 3-5 aiios,
once habian padecido la enfermedad. Treinta fueron protegidos
con suero, enfermando uno levemente y uno de cierta gravedad. De
12 controles, 10 enfermaron, siendo 4 tratados por suero durante
el periodo catarral y 6, durante el eruptivo.

La otra experiencia correspondié a un gran establecimiento
escolar, donde en 3 dias se presentaron 7 casos de sarampion, diag-
nosticados en periodo catarral por las enfermeras escolares. En las
Tablas 1 y 2 pueden seguirse las incidencias de este episodio. De
469 nifios, (no se incluyen los 7 casos origen de los contagios), 205
habian padecido anteriormente el sarampién. De 172 prevenidos
con suero, s6lo 3 enfermaron. De 92 controles, enfermaron 27
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(29.3%) siendo tratados con suero, 13 en perfodo catarral y 14 en
periodo eruptivo.

Es interesante observar que en el conjunto de las dos experien-
cias de 174 contactos, inoculados antes del 5° dia después del con-
tagio, enfermaron 5, o sea, 2.87%; mientras que de los 59 inocula-
dos después del 5° dia, enfermaron 3, o sea, 5.08%. A igualdad de
dosis por K de peso se notd que mientras menor fué la edad, me-
nor fué el poder preventivo del suero. En el grupo de 1-2 afios,
9.9% de los que recibieron suero preventivo, enfermaron; 6.6%
del grupo de 3-5 afios; 2.2% del de 6-10 afios y 0% en el grupo 11
a 15 afios. Todos los casos, menos 1, fueron leves y de los 19 inyec-
tados con suero en periodo catarral, sélo 4 tuvieron erupcién, sien-
do 1 grave, seglin se aprecia en la Tabla IIT.

Tabla III.—Evolucién de los casos de sarampién inyectados
con suero de convaleciente concentrado y frecuencia de la erupcion.

Grup de edad. Sintomas. Erupcion,

Afios. N.° enfermos. Leves. Graves. Presentes. Ausentes.
1—2 2 2 0 1 1
3—5 4 4 0 0 4
6—10 11 10 1 1 10
11—15 2 2 0 2 0
1- 15 19 18 1 4 10

Cuando el suero fué aplicado en el periodo eruptivo, antes del
4° dia de la erupcion, esta tendié a desaparecer inmediatamente, y
todos los enfermos, menos 1, sanaron antes de los5 dias subsiguien-
tes. Aplicaciones mas tardias del suero, no acortaron la evolucién
de la erupcién, pero en todos los casos disminuyeron notablemente
los sintomas generales, la intensidad del rash y la fiebre.
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Tabla I—Contactos de sarampionosos tratados con suero con-
centrado de convalecientes. Los controles de la experiencia que en-
fermaron de sarampion fueron subsecuentemente tratados con el
mismo suero, sea durante el periodo catarral, sea durante el perio-
do eruptivo.

I—ASILO DE MENORES

Grutpo Contactos Edades Dias de Dosis suero Evolucién clinica de los controles que
N. en el gpo. limites, incubacion. via intmlar. enfermaron y de los controles enfermos
1 7 1-2 -de 5 0.5 cm3. 1 enfermé muy levemente.

2 4 1-2 de 5 10 7 Ninguno enfermd.

3 12 3-5 -de 5 10 7 1 enfermd. Signos catarrales.

4 9 3-5 -de 5 15 7 Ninguno enfermé.

5 4 1-2 6 -10 1.0 7 Ninguno enfermd.

6 16 1-2 6 -10 15 ” 2 enfermaron levemente.

7 9 3-5 6 -10 20 7 1 enfermé grave.

Controles que enfermaron, tratados en periodo catarral:

8 2 1-2 3.0 Erupcién fugaz en 1. Cura-

cién antes del 5.° dia.

9 4 3-5 4.0 Curacién antes del 4.° dia.
Controles que enfermaron, tratados en periodo eruptivo (Dias de erupcion=F)
10 1 2 E3 5.0 Curacién en 3 dias.

11 6 3-5 E 2-4 7.5 Curacién en 3 a dias.

II--GRUPO ESCOLAR
12 63 6-10 -de 5 2.0 3 enfermaron levemente.
13 58 6-10 -de 5 2.5 Ninguno enfermé.
14 21 11-15 -.de 5 25 Ninguno enfermé.
15 15 6-10 6 -10 3.0 Ninguno enfermé.
16 15 11-15 6 -10 3.0 Ninguno enfermé.
Controles que enfermaron, tratados en periodo catarral:
17 11  6-10 3.0 Curacién antes del 5.° dia en
9 casos. 1 grave con erup.
18 2 11-15 4.0 Erup. Curaron al 5.° y 7.° dia.
Controles que enfermaron, tratados en periodo eruptivo. (Dias de erupcién—E)
19 5 6-10 E 24 5.0 Curacién antes del 5.° dia.
1 en 7 dias.
20 6 6-10 E 5-8 7.5 Atenuaciéon de los sintomas.
21 3 11.15 E 3-5-8 5-10 Atenuacién de los sintomas.
1-21 273  1-15 700-0 (Apr.) Enfermaron 8 contactos de

233 y 40 controles de 107.



581

Volumen X1, N@ 10, ubril, 1943.

‘pepa e3sa ap soulu uad uoidweses [ap

pepaaeid e| epep ‘oyanbad judwepelaquap any ‘soye -1 ap odnid |2 ud sajonuod 2p oswpu [J ‘oAndnid |2 Ud B3S
‘lerteye> opouad |3 ua €3s ‘01ans |3 Jod sOpejer) uosanj zaA ns € Nb ‘uolewudqua anb S3[O1UOD SO| U3 PEPIUIAUI B
ap ugpNjoAd ] A odmd eped e 0152Aul 3s anb 2jualdI|EAUOD P OPEIJUIDUOD OI3NS P PephUEd B] | B|qR] B| UD I3

v'ie ov L01 e 8 £ee 69 Lt LIc¢ LGS G-l
£6C LZ c6 L0l ¢ Ll 0¢ (44 <0c 69% m—l.o
0°¢C G 0c 00 0 9¢ SlI Ic G8 |54 ql-11
¢oe (44 clL Z¢ ¢ 9¢i Gl ¥4 ocl 8¢¢ 01-9
olo o'N ‘sajonuod oo o'N ‘sopejdafur ‘uoroeqnous ap oponad [3p 'p ‘ugrdwees ap -odni3 epeo ‘sapepa
‘UOIRTIIJID saiqndad ‘UCIRULIdJUD soutu 01-9 91U [ "BIP o'C [9p SAjUB 0JaNS  S3JUIPIIJUE  Ud SOUIN ap sodnip
anb sajonuod -sns odnin  anb sopejpafu] ap [gol 10D sopejdaful §31q13daosns SOyIN uod SOUIN

.ﬁ—ﬁﬁu €] 3p UQIdI}UOD m_ us mOTm._Qﬁ_mCOU

uos ou anb sosed ‘|eisejed opoyad ua ‘ugidweles Ip SOUWLdUI SAR[OISI L P AQuduanoid olBejuory ‘iejodsa odnin—-g
998 €l qal ¢8 ¢ 19 6¢ ce ¢l 88 a1
£e8 0l cl 99 ¢ 113 6 1¢ 11 14 g€
0001 ¢ € 66 ¢ 1€ 0c I I ae soue g-]
°/o o'N ‘sajonjuod %/o o'N 'Sope}dasu] ‘uoidRgNOUl 3p opolad [3p p ‘ugrdweses 3p ‘odmig epeo ‘sapepa
*UOJRWIIAJUD sa1qndao UOJRUIIdJUD souu 01-9 @1)UH | "BIP o'C [P SIjUe 0Jans $3JUapad3JWE U SOUIN ap sodmp
anb sajonyuo)d -sns odmin  anb sopejoaku 3p [ejolL uod sopejoaful sa|qydaosns SOUIN uod SOUIN

‘uandis anb sedNsJpels? S| U2 SOPRIIPISUOD UOS OU BIDUIL

-adxa | ® soiraud sose> onen)) ‘jeijejed opouad ud sowidud sop Ip 2Audiuaacid olBejuor) sajuejul p Ofisy— I

*$2[0Jju0d muz_uauum:m 2p odmd uod =©_um._manU

‘sosouoldweies SOWIdJUD UOD O)BJUCD 2p SEBIP 0I-9 A selp ¢-i 9p syndsap ‘ugrdwieles Ip s23U3Id[EALOD 2p Ope))
-U2d4od 0J2ns U0 sopejes; aued ud souu p sodmd sop ua sedido[olwapida sAUOPIPUOD se| P UdWNSIY—']| B[qR]



582 Revista de la Facultad de Medicina.

Varicela. Nuestra experiencia sobre la accién del suero de con-
valeciente concentrado, en la prevencién de la varicela, aunque no
tan bien controlada como las anteriores descritas, fué si se quiere,
mis concluyente.

En un primer grupo se inyectaron 16 nifios durante una epide-
mia de varicela y ninguno enferm¢; pero ninguno de ellos tuvo con-
troles y el contagio fué probleméatico.

En un segundo grupo se inyectaron, con 1 a 2 cm.' de suero con-
centrado 12 estudiantes de un curso en que uno de los compafieros
habia sido excluido por esta enfermedad. Ninguno enfermd, y si
hubo 3 casos en un curso paralelo de nifios mayores que jugaban en
el mismo patio. Sin embargo, no fué posible definir la conexion de
los contagios.

En un tercer grupo se retimen 79 casos de contactos de varice-
la, en que uno o mas hermanos habian tenido recientemente la en-
fermedad y en que uno o mis nifios convivientes pudieron ser de-
jados para controles. Este grupo fué inyectado con las siguientes
cantidades de suero: 12, con 0.5 em.’; 27, con 1 em.3; 4 con 1.5 em.3
y el resto, con 2 em.’. Ni uno sélo de los inyectados preventivamen-
te, enfermd. En cambio entre 144 contactos de este grupo, menores
de 11 afios, y sin antecedentes conocidos de enfermedad previa, 47
enfermaron, siendo de observar que 41 fueron menores de 7 afios, so-
bre 93 menores de esta edad, lo que sugiere la posibilidad que el gru-
po de nifios de 8-11 afios, hubiera padecido ataques anteriores, en
su mayor parte, que no fueron debidamente diagnosticados.

En 3 casos aplicamos el suero durante el primer brote de ve-
gsiculas las cuales desecaron rapidamente, deteniéndose la evolu-
cién de la enfermedad con una pronta curacidn.

Discusion.

La sencillez de la preparaciéon de suero concentrado de conva-
lecientes de enfermedades infecto-contagiosas —tifo exantemético,
parotiditis, sarampién y varicela— y los resultados obtenidos con
su aplicacién a contactos, durante el periodo de incubacion de la
enfermedad, favorecen nuestra opinion de que el método debe ser
ampliamente usado en pediatria y en el control de aquellas enfer-
medades infecciosas para las cuales no existe una terapéutica espe-
cifica.

Ademads, los efectos curativos innegables de tales sueros, pue-
den ser una ayuda inestimable para los clinicos, sobre todo cuando
se trata de proteger grupos de edades en que la evolucion de la en-
fermedad se acompaiia de complicaciones mortales.
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No creemos necesario, discutir los puntos que se relacionan
con la conveniencia de producir enfermedades infecciosas atenua-
das que dejen una inmunidad duradera, o simplemente proteger con-
tra las infecciones mencionadas en forma total. Es un punto para
ser discutido por los clinicos y no por los hombres de laboratorio.

El método permite poner en un plano de utilidad, una tera-
péutica preventiva y curativa racional, que a la hora presente, con
el uso de sueros de convalecientes no concentrado, no encuentra
extensa aplicacién por los numerosos fracasos a que ha dado lu-
gar. . : :

Conclusiones.

Se describe la técnica sencilla que usa el autor para la concen-
tracion de sueros de convalecientes.

Se aduce experimentacion para demostrar que el efecto preven-
tivo y curativo del suero concentrado, es superior a la de los sue-
ros no conecentrados de convalecientes y se sugiere su uso en diver-
sas enfermedades que no poseen terapéuticas o prevencién especi-
fica.
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CLINICA MEDICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

DE BOGOTA. LECCION DICTADA POR EL PROFESOR

CARLOS TRUJILLO-GUTIERREZ EL 7 DE MAYO DE
1943

EL PALUDISMO.—Estudio Clinico.
I.—Utilidad de la cuestién.

El paludismo o malaria, es una enfermedad bien definida: tie-
ne una causa conocida y un tratamiento eficaz. Seglin estas ideas,
nadie — o casi nadie— debiera morir de paludismo. Las estadisticas
muestran lo contrario: muchos pacientes mueren de paludismo;
muchas gentes llevan una vida de enfermos, de invalidos, durante
afios, a causa del paludismo; los estados, las industrias, pierden
por esta causa gran cantidad de trabajadores; el paludismo, por si
solo, ha producido més muertes y sufrimientos que varias otras en-
fermedades reunidas y atn las mismas guerras.

Este contraste entre la eficacia de los tratamientos y los gran-
des estragos de la enfermedad, es debido —entre otras causas— a
los malos diagnésticos.

Un mal diagnéstico puede hacerse en materia de paludismo, en
dos sentidos opuestos: a) Tomando un enfermo paltdico como si
estuviera atacado de otra enfermedad; como si estuviese atacado
por ejemplo: de fiebre tifoidea, de fiebre bilioséptica o de gripe y
b) tomando por pal@dico a un enfermo que no tiene paludismo; v.
gr. un enfermo atacado de fiebre urinosa puede ser tratado como
paltdico. El paludismo mata y hace estragos primero directamen-
mente y por si mismo y segundo, indirectamente por medio de-
otras enfermedades. Todo esto equivale a decir que el paludismo
mata por los malos diagnoésticos.

La utilidad y el interés de esta leccién clinica estriban en que
ella muesira la manera como se diagnostica diferencialmente el pa-
ludismo y en que consiste la manera de tratarlo.

Conocer y tratar bien el paludismo son dos cosas indispensa-
bles para el médico que ejerza no sélo en Colombia, sino en cual-
quier parte del mundo porque el paludismo es una enfermedad uni-
versal. La rapidez en los transportes hace que se encuentren palég-
dicos no s6lo en los lugares donde hay anofeles, sino en los lugares
distantes.
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II.—Concepto de la enfermedad.

Nada es tan indispensable al clinico, para interpretar bien
cada caso particular, como haberse formado anteriormente un
concepto de la patologia general de cada enfermedad. Kl concepto
general, la manera de concebir cada enfermedad, es para el médico
en la practica lo que es para el ciego su lazarillo: el guia indispen-
sable. El hilo que Ariadna &i6 a Teseo para que, siguiéndolo, se
guiase en la gruta laberintica de Minotauro. Un médico no puede
servir a su enfermo si no lo comprende; si prescribe, y actia sin
comprender lo que estd haciendo, camina en tinieblas y en lugar
peligroso.

El concepto cliasico e indiscutido de la difteria pura es v. g.
el siguiente: El bacilo de Loeffler se sita en un punto determi-
nado del organismo, que es generalmente la faringe; alli se queda
y no pasa a la sangre, ni invade el organismo. Produce venenos,
toxinas, que mezcladas a los humores organicos circulan con ellos
por todas partes: estas toxinas se fijan en los tejidos —como los
del corazom, los del sistema nervioso— que degeneran y alteran.
Las toxinas deberdn ser neutralizadas o destruidas por las anti-
toxinas del suero antidiftérico antes de que tengan tiempo de fi-
jarse en los elementos anatémicos susceptibles de ser atacados.
La seroterapia antidiftérica debe por lo tanto ser precoz. Quién ten-
ga este concepto general de la difteria, comprenderi todos los sin-
tomas, las lesiones, las complicaciones y el tratamiento de todos
y de cada uno de los diftéricos.

El concepto general del paludismo que expongo en seguida,
estd basado en los «datos clasicos. Tiene sin embargo algunos pun-
tos de vista propios, sugeridos por la prictica y que el lector ins-
truido sabra distinguir. Estas ideas conducen a tratamientos que
siempre me han dado buenos resultados y conducen también a una
interpretacion patogénica uniforme, siempre la misma, para todas
las formas, modalidades y complicaciones del paludismo.

Se sabe que la malaria o paludismo es la enfermedad produ-
cida por la inoculacién del hematozoario de Laveran en el orga-
nismo que reacciona ante este agente patégeno. El sitio preciso
donde se localiza este germen es en los globulos rojos de la sangre.
El hematozoario del Paludismo no produce toxinas.

Frente a estos dos fenomenos —de localizacion exclusiva en
los globulos rojos y de no produccion de toxinas— se erige un
tercer hecho anatomoclinico que es el siguiente: el paludismo ata-
ca todos los Organos y tejidos de la economia y, como consecuen-
cia de este poder, el paludismo produce una gran variedad de sin-

dromes y de cuadros clinicos que son capaces de simular diferen-
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tes y variadas enfermedades. Esta enorme variedad de cuadros
clinicos se hallard descrita més adelante.

El contraste anotado necesita una explicacion que va a ser
dada por los hechos siguientes: el germen de Laveran no parasita
impunemente los globulos rojos; por el contrario los disloca y los
destruye. De estos globulos destruidos por millones se derivan sus-
tancias protéicas y proteinas degradadas, &cidos aminados, deri-
vados de acidos aminados y pigmentos que han sido hallados por
el an4lisis quimico del suero sanguineo de los paltdicos. Entre los
miltiples productos de la proteolisis de las hematies, debe tenerse
muy en cuenta la histamina, derivado de la histidina; sustancia
—esta dltima extremadamente abundante en los glébulos rojos—.
Pues bien: a estos productos —y no a toxinas que nunca se han
hallado— deben atribuirse los multiples sindromes anatomoclini-
cos del paludismo.

La acciéon normal de la histamina sobre los capilares es la
vasodilatacién y el aumento de permeabilidad de las paredes que
se dejan atravesar por los liquidos contenidos en su interior. Es

Sabido es de todos, que las acciones congestivas y fluxiona-
rias cuando se repiten frecuente o intensamente sobre un tejido,
terminan por degenerarlo y entonces es invadido por la esclerosis.
Asi se explica el hecho admitido por todos los malari6logos: el
paludismo agudo determina fluxiones o congestiones de los teji-
dos; el paludismo crénico determina degeneracién y esclerosis de
estos mismos tejidos.

Ya se adivina que el tratamiento del paludismo debe dirigirse
no s6lo a destruir el parasito, sino también a impedir las fluxiones
o congestiones locales cuyas consecuencias proéximas o remotas
son siempre tan perjudiciales. Afortunadamente —como veremos
en el tratamiento— hay manera de obrar activamente contrarres-
tar y para impedir la producciéon de estos estados de dilatacién
capilar.

En resumen, la concepcion general del paludismo debe ser en
mi opini6én, la siguiente:

El hematozoario se localiza en los globulos rojos. Estos al
destruirse ponen en libertad albGminas degradadas y sobre todo
histamina. Los productos derivados de la destrucciéon de las he-
maties, explican todos los fenémenos clinicos y anatémicos del pa-
ludismo que son: congestiéon y degeneracién postcongestiva. El tra-
tamiento debe ser antiparasitario-etioloégico y antifluxionario, an-
ticongestivo. Con este tltimo tratamiento, se evitaran accidentes
inminentes y se evitara también la degeneracién y esclerosis de los
tejidos atacados.
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1II.—Observacion clinica.

El 12 de abril de 1940 veo por primera vez al doctor J. Pro-
fesor en la Facultad de Medicina de Bogotd y a su cabecera se me
refiere la siguiente anamnesia:

La enfermedad se inicio el 4 de abril de 1940 después de 16
dias de haber estado en una fince de las vegas del rio Negro a 35
Lkilometros al sur de Villavicencio.

Desde las 4 de la tarde comenzé un gran malestar general,
sensacion de vértigo, dolor de cabeza, raquialgia, dolor en las
piernas y curbatura muy semejante a la que se experimenta en la
invasién de una gripe. A las 6 p. m. por primera vez hubo 38° de
temperatura axilar. A las 3 a. m. sudores profusos y calofrio.
Como se pensara en la posibilidad de un paludismo, se tomaron
4 placas de sangre; dos en frottis delgado y dos gruesas. El ter-
moémetro marcoé en el momento de la toma de sangre 40°. '

La investigacion del hematozoario fué negativa y la férmula
leucocitaria la siguiente: Pol. neutréfilos 66% eosinoéfilos 3% ; ba-
s6filos 1%; linfocitos 28% ; grn. nomonucleares 2%.

Es conveniente anotar que el paciente habia tomado profilacti
camente durante la permanencia en la regién paladica 40 centigra-
mos de Atebrina distribuidos en dos dias seguidos y 20 centigra-
mos 4 dias més tarde, de modo que durante la semana, el paciente
habia ingerido 60 centigramos de Atebrina.

Al mismo tiempo que las placas, el paciente envié al laborato
rio, su orina y en ella se encontraron como elementos anormales:
huellas de albtmina, pigmentos biliares, glébulos de pus y cilin-
dros hialinos. Cuatro dias después, la albimina subié a 2,50 gra-
mos y aparecieron cilindros granulosos.

El cuadro de temperatura, da una idea clara de la gran fiebre
que caracterizé la enfermedad y cuyas oscilaciones se marcaban
entre 42° y 379,

Como el higado estaba grande y sensible, doloroso a la palpa-
¢ién, en la orina abundaban los pigmentos biliares, existian antece-
dentes de insuficiencia hepatica y adin grandes crisis con depresiéon
nerviosa, hipotension, etc., los médicos que atendian al enfermo,
pensaron en una fiebre por infeccién hepitica o atn en una posible
fiebre tifoidea; con este motivo ordenaron hemocultivos, que fue-
ron negativos para el b. de Eberth y para los paratificos A. y B.

Desde el sexto hasta el undécimo dia, se presentaron fenémenos
nerviosos consistentes en alucinaciones muy mortificantes, pues se
presentaban al mismo tiempo infinidad de imégenes, especialmente
rostros de personas conocidas colocados en distintas posiciones y
de diferentes tamafios, discusiones, gritos, conversaciones todo
acompafiado de fendmenos de confusién mental.
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Habia ademas fuertes epistixis, n4useas, vomitos, y diarrea
abundante.

Unos 4 dias después de haber buscado por primera vez el hema-
tozoario, se resolvié practicar un segundo examen, también cuando
la temperatura estaba muy alta. Se hicieron 6 laminas, algunas de
ellas en gota gruesa. Nuevamente el resultado del laboratorio vol-
vi6 a ser, negativo,

Durante todo este tiempo, el enfermo estuvo sometido a tera-
péutica colagoga y sintomética de urgencia: en los casos de hipo-
tensién y desfallecimiento cardiaco, aceite alcanforado, cardiazol
y coramina en gotas, etc.;para contrarrestar las temperaturas muy
elevadas (hasta de 42¢), bolsas de hielo en la cabeza, envolvimien-
tos frios, antipiréticos. ;

El examen fisico del paciente, en el momento de mi examen, el
dia 12 de abril, —8 dias después de haber empezado la enfermedad
—di6 los resultados siguientes:

Enflaquecimiento general; tinte marcadamente ictérico espe-
cialmente en las conjuntivas, al paso que en la piel la coloracion
era mas bien oscura; postracion profunda, casi como la del estado
tifoideo; estado de confusién mental con subdelirio; agitaciéon in-
coherente en los movimientos. Temperatura de 40° a las 12 del dia.

Aparato circulatorio: 120 pulsaciones regulares pero muy hi-
potensas; ruidos cardiacos velados, poco nitidos, pero sin ningin
ruido patolégico. Tensién arterial maxima 100 y minima 70.

Aparato respiratorio: 25 respiraciones por minuto. Tos seca,
sin expectoracion; quintosa. Es de anotar que las quintas se pro-
ducian cuando se ejercia presion sobre la regién esplénica. Esta
observacién tranquilizé la familia, que estaba temiendo que la tos
fuese la traduccién de alguna complicacién pulmonar.

Aparato digestivo: lengua seca y saburral; niuseas, diarrea;
un poco de meteorismo; higado grande —3 centimetros por debajo
del reborde costal— y doloroso a la palpacion.

Bazo: hipertrofiado. La esplenomegalia media de 8 a 10 centi-
metros de diametro.

IV.—Diagnéstico positivo.

Un paciente que ha permanecido durante 15 dias en una region
fuertemente paltidica como son las vegas del rio Negro; que 16
dias después de su regreso presenta fiebre continua de grandes os-
cilaciones (entre 42° y 37°); que tiene una esplenomegalia muy
marcada y dolorosa; que tiene hepatomegalia también dolorosa,
con diarrea biliosa, nauseas, vomitos y tinte ictérico en las conjun-
tivas; que presenta una coloracién oscura de la piel, tiene clinica-
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mente una fiebre palidica de invasion. De invasidn. repito, y no
una fiebre palidica ya instalada en periodo de estado.

Ante este diagnéstico positivo, ordené nuevamente un examen
de sangre que fué otra vez negativo. Era no obstante tal la eviden-
cia clinice de paludismo que el 13 de abril hiee repetir el exdmen
de la sangre por el doctor Alfonso Rueda, muy competente especia-
lista y quién habia practicado todos los exidmenes anteriores. El
paciente recibié previamente una pequefla dosis de efetonina con
el objeto de practicarle la esplenocontraccion y fué entonces cuan-
do aparecieron en las laminas los Plesmodios Vivax caracteristicos.

Es de notar en esta observacién clinica, que el plasmodium no
fué hallado sino después de haber tomado por lo menos 20 placas;
claro estd, sin que el enfermo hubiera tomado quinina. Esta negati-
vidad de los exdmenes de laboratorio con evidencia clinica de pa-
Indismo es por lo demés un hecho frecuente. En mi practica de hos-
pital y en mi clientela civil, he tenido ocasiéon de observarlo fre-
cuentemente. En el caso que estof refiriendo, la negatividad de los
examenes de laboratorio habia extraviado el criterio de los médicos
que me habian precedido y quienes en un principio habian pensado
en la posibilidad del paludismo. El diagnéstico clinico del paludis-
mo debe hacerse antes de mandar la sangre al laboratorio. Ahora
vamos a pasar revista a los elementos que permiten sentar este
diagnéstico clinico sobre bases so6lidas; vamos a recordar la sinto-
matologia del paludismo y su diagnostico diferencial.

V.—Sintomatologia y diagnéstico diferencial del paludismo agudo
no complicado.

Una vez que el parasito ha sido inoculado en el organismo por
la picadura del mosquito, empieza un periodo que se ha llamado de
incubacién. Este periodo dura cerca de 15 dias, durante los cuales
puede haber pérdida del apetito, malestar, un poco de enflaqueci-
miento. Este periodo de incubacidon puede alargarse aparentemente
durante meses; hé aqui un caso: el doctor M. quien nunca habia
sufrido de paludismo llega al pais procedente de Europa; sube el
rio Magdalena en buque; llega a Bogota y tres meses después de
su legada presenta la sintomatologia de una fiebre tifoidea salvo
en lo referente a los ex4menes de laboratorio que siempre fueron
negativos. Al cabo de 20 dias de fiebre continua, fué hallado el plas-
modium en la sangre, al practicar una féormula leucocitaria. Tra-
tado el doctor M. como paladico, curé rapidamente. Aqui la incu-
baciéon dur6é aparentemente tres meses, pero en realidad no fué asi
y la explicaciéon de lo sucedido se hallard mas adelante al estudiar
las formas larvadas del paludismo primario de invasion.

I.—Invasion del paludismo. Puede suceder —pero el hecho es
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muy raro— que el paludismo empiece como fiebre intermitente di-
rectamente. Lo ordinario es que se inicie en forma de fiebre con-
tinua remitente; la observacion clinica que he descrito es un buen
ejemplo. Aqui se ha visto que la enfermedad se inicié inesperada-
mente, sin prodromos, casi como si se tratara de una gripe. La fie-
bre fué continue, pero remitente y estas remitencias iban de 42° a
37°. Estas remitencias tan fuertes se han llamado “muescas de
Grall”, porque en la curva se dibujan como muescas o roturas pro-
fundas, siendo asi que a una fuerte hipertermia, sucede una depre-
sién de la temperatura temporariamente. Estas muescas de Grall
son muy caracteristicas —casi pudiéramos decir patognoménicas—
de la curva de temperatura palidica. Nuestro enfermo las presen-
taba y muy marcadas.

Ademés de la fiebre, hay estado nauseoso, vomitos, diarrea bi-
liosa hepatomegalia dolorosa, esplenomegalia marcada, tinte subie-
térico, cefalalgia, curbatura general y fendémenos nerviosos, como
en nuestro enfermo. Este periodo de invasion dura alrededor de
unos 15 dias, durante los cuales, cuando no se ha hecho el diagnés-
tico preciso de paludismo, el enfermo puede ser tratado como si
estuviera atacado de una de las siguientes enfermedades:

a) Iibre tifoidea o para tifoideas.— La semejanza puede ser
acentuada, pero el paludismo se reconoce en los siguientes caracte-
res: permanencia reciente en lugares paltdicos, antecedente de
gran valor; la grafica de temperatura ‘tifoidea no presenta gran-
des remitencias y muescas de Grall, sus oscilaciones son ade-
mésr ascendentes; el bazo del paltdico crece mas riapidamente y al-
canza proporciones mayores que las del tifoideo; en la tifoidea hay
disociacion entre el pulso y la temperatura, manchas rosadas len-
ticulares y epistaxis frecuentes; en la tifoidea hay mayor estado
saburral de las vias digestivas y gorgoteo frecuente en la fosa ilia-
ca derecha; por altimo el hemocultivo pone de manifiesto los ba-
cilos especificos en la sangre.

b) Absceso hepdtico—A causa de la hepatomegalia dolorosa,
de la fiebre y de la ictericia. Los antecedentes, amibianos en un
caso y de permanencia en lugar palddico en otro, ayudaran al diag-
néstico. La formula leucocitaria con leucocitosis y polinucleosis es
propia del absceso; ademis este presenta repercusiones sobre el he-
midiafragma derecho y atin sobre la pleura y base del pulmén de-
rechos.

e) Ictericias infecciosas—A causa de la fiebre con ictericia.
Por lo demas, el estado ictérico.del paludismo, es un caso particular
de ictericia infecciosa; en efecto: la ictericia paladica, si bien es
cierto que es en gran parte por destruccion de globulos rojos, lo es
también por hepatitis concomitante. La prueba de ello se encuentra
en la alteracién de las funciones hepiticas y en el hallazgo de sales
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biliares en la orina de muchos paladicos. Lo importante entonces
es diagnosticar la causa palGdica de esta ictericia infecciosa: los
antecedentes, la curva de temperatura y todos los caracteres pro-
pios del paludismo —que no debo repetir— aclararan el diagnos-
tico.

d) Tuberculosis. — Las formas de tuberculosis que pueden ser
confundidas con el paludismo de invasién son la tifobacilosis de
Landouzy, y los ataques evolutivos-congestivos de tuberculosis pul-
monar. En la tuberculosis sin embargo la curva de temperatura no
presenta las muescas de Grall; es la fiebre menos remitente, mas
continua. No hay vémitos, no hay ictericia, la coloracion de la piel
difiere de la coloracion palidica que es oscura. La esplenomegalia
es rara. Faltan los antecedentes de permanencia en climas paladi-
cos y por ultimo hay casi siempre signos fisicos pulmonares que
aclaran el diagnéstico de tuberculosis. '

f) Gripe—Hay en este caso fenémenos catarrales en las con-
juntivas, en las fosas nasales, faringe, laringe o en los bronquios.
El periodo de invasion es més brusco y los fenémenos generales de
curvatura mis marcados e intensos. Debo llamar la atencion sobre
el fen6meno conocido con el nombre de la V gripal que consiste en
lo siguiente: en un griposo después de tres a cinco dias de tempera-
tura elevada, esta baja bruscamente hacia las proximidades de la
normal; dura en este estado 24 a 48 horas y luégo vuelve a subir.
El fen6meno se inscribe en la curva de temperatura como una ver-
dadera V lo que le ha valido su nombre. En un mismo griposo pue-
de haber una o varias V gripales que no deben confundirse con
muescas de Grall paladicas.

g) Fiebre recurrente—Esta enfermedad infecciosa es muy di-
ficil de diferenciar clinicamente del paludismo de invasiéon. En am-
bos casos hay fiebre continua remitente pero en la fiebre recurren-
te, estas remitencias son invariablemente matinales y ne muy mar-
cadas; en el paludismo de invasién, las remitencias son inespera-
das y mucho més marcadas de 1 a 3 grados (muescas de Grall). El
bazo estd hipertrofiado en ambas enfermedades, pero la esplenome-
galia de la fiebre recurrente se produce mas ripidamente y es ma-
yor y més dolorosa que Ia del paludismo de invasion; posteriormen-
te el bazo paltdico puede llegar a ser enorme, al principio, en los
primeros dias, le aventaja el de la recurrente. En la fiebre recu-
rrente hay con frecuencia rash, que se localiza en las regiones veci-
nas al cuello y en el cuello mismo; este rash de color rosado, es ca-
racteristico especialmente por su localizacién. Bl hallazgo de la es-
piroqueta en la sangre es muchas veces indispensable para poder
llegar a un diagnostico firme,

Cuando la clinica ha conducido al médico al probable diagnos-
tico de paludismo de invasiéon y lo ha hecho apartar las entidades
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ya enumeradas, quedan todavia dos maneras de cerciorarse de la
exactitud del diagnéstico y estas dos maneras son:

a) El tratamiento de prueba por la quinina, y por los antipa-
Midicos sintéticos.

b) El laboratorio.—El hallazgo del parasito, da la plena prue-
ba de la naturaleza paltidica de la fiebre en cuestién. La sangre se
toma de la pulpa de un dedo por picadura y se extiende segfin e}
método ordinario sobre una l4mina de vidrio. Es preferible emplear
el procedimiento de Ross conocido por los laboratoristas con el
nombre de gota gruesa. La coloracién puede hacerse por el método
de Tribondeau o atin mejor por el de Pappenheim, llamado también
método panéptico.

Para obtener los mejores resultados, hay que llenar ciertas con-
diciones: primero, tomar la sangre cuando la temperatura esté mas:
alta; segundo, que el paciente no haya tomado quinina antes; ter-
cero, poner el bazo el paciente &n estado de espleno-contraccién
por medio de una inyecci6én intramuscular de adrenalina, de pitui
trina, de efetonina o de cualquier otro agente capaz de realizar el
fenémeno. Sabido es que el bazo encierra una enorme cantidad de
glébulos rojos en reserva, estos globulos estin parasitados en los
paltadicos y al ser lanzados a la circulacién general por la contrac-
cion esplénica, facilitan el hallazgo del parésito. L.a esplenocon-
traccion enriquece la sangre en hematies parasitados. En el enfer-
mo que ha motivado 1a observaciéon ya relatada, la esplenocontrac-
cion se verificé por medio de la efetonina,y sin duda facilit6é la in-
vestigacién que tan s6lo entonces fué positiva.

Ademis del hallazgo del parasito, el laboratorio puede sumi-
nistrar otros datos que aunados con la clinica facilitan el diagnoés-
tico. Digo que facilitan o ayudan al diagnéstico, porque su valor
no es comparable al del encuentro del hematozoario, que siempre
es signo patognomoénico. Estos datos son:

La presencia de leucocitos melaniferos; la leucopenla con mo-
nonucleosis; la policromatofilia de las hematies.

El suero de un paltdico aglutina los glébulos rojos de un su-
jeto normal.

Por Gltimo, el suero de los paltdicos flocula muy frecuente-
mente, en presencia de una solucién férrica diluida. Este fenémeno
se conoce con el nombre de reaccion de Henry.

El paludismo primario, el paludismo de invasién, dura con su
fiebre continua remitente alrededor de unos doce a quince dias.
Viene en seguida un periodo de curacién aparente en que la tem-
peratura baja, las fuerzas renacen y el individuo se entrega nueva-
mente a su vida ordinaria. Este periodo dura méis o menos veinte
dias a un mes. Asi como dos accesos de fiebre intermitente estan
separados uno de otro por un periodo de reposo de veinticuatro a
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cuarenta y ocho horas, asi también el paludismo de invasién estd
separado del paludismo secundario por un largo periodo de dos a
tres semanas a las cuales sucede el segundo,ciclo de la enfermedad.

II. Paludismo secundario.—El caricter esencial del paludismo’
secundario es la intermitencia de la fiebre; por consiguiente la fie-
bre viene por accesos separados uno de otro por un periodo de tiem-
po en el cual la temperatura desciende a la normal. El acceso de
fiebre intermitente palddica presenta los caracteres siguientes: a)
Hay casi siempre prodromos constituidos por malestar, desaliento,
un poco de cefalalgia o de dolor en el hipocondrio izquierdo. Estos
prodromos son individuales y cada paciente prevee, el ataque de fie-
bre porque ya ha experimentado la manera siempre la misma como
este ataque se ha iniciado. b) Estado de calofrio en que brus-
camente se presenta este sintoma con intensidad grande, como si
se tratara de la invasién de la neumonia o de la gripe. El paciente
estd agitado por continuo temblor y estremecimiento y el movi-
miento del cuerpo se comunica al lecho. Es tan fuerte y bien mar-
cado este sintoma que muchas regiones de Colombia ha dado nom-
bre a la enfermedad que es llamada “frios y calenturas”. El estado
de frio dura cerca de una hora para dejar en su lugar: c¢) El estado
de calor o de fiebre que casi siempre es intensa hasta llegar el ter-
mémetro a 40° o mas. Durante la fiebre, el paciente permanece indi-
ferente al mundo exterior, en un estado que en ocasiones llega a
ser semicomatoso; permanece sin voluntad, sin iniciativa, sin tener
en cuenta muchas veces los peligros que lo amenazan. A este res-
pecto recuerdo haber visto en una ocasiéon un pedén palidico a ari-
11as del rio Magdalena y que habia llegado a tal estado de indiferen-
cia, que miraba tranquilamente una serpiente venenosa que pasaba
por la vecindad de una de sus manos. Este periodo de calor dura
ordinariamente unas tres horas y es seguido por: d) El estado de
sudores que siempre son abundantes y coinciden con una progresi-
va vuelta de la temperatura a la normal. Pasado este Gltimo inci-
dente —cuya duracion es de dos a tres horas— el paciente se levan-
ta con bienestar. ‘

Segun la duracién del tiempo de reposo que medie entre un ac-
ceso y el siguiente, la fiebre intermitente paludica recibe diferentes
nombres. Si el ataque viene todos los dias, la fiebre se llama co-
tidiane. Si los ataques estdn separados por un dia de temperatura
normal, las fiebres se llaman tercianaes. Si por dos dias, cuartanas.
Si por tres dias, quintanas y asi sucesivamente. Puede haber fie-
bres semanales, mensuales, etc.

Las fiebres tercianas pueden presentar el caricter de estar
imbricadas entre si; la terciona doble esti constituida por ejemplo,
de tal manera que la fiebre tiene los mismos atributos el lunes,
miéreoles y viernes y otros, los martes, jueves y sibados. La fiebre
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terciana doble, es aparentemente diaria; lo que sucede no obstante
es que dos tercianas estan evolucionando al mismo tiempo en el mis-
mo enfermo.

Los mismo sucede cuando hay fiebre cuartana doble. El acee-
so del primero y del cuarto dia son semejantes entre si y el del
segundo y quinto dia, también lo son.

Para terminar con la descripeiéon general del paludismo secun-
dario, diré que ademas de la fiebre intermitente, hay hepatomega-
lia; esplenomegalia muy marcada y dolorosa (en nuestro enfermo
se producia tos al oprimir el bazo); anemia intensa; coloracién
amarillo-terrosa especial y que es producida en parte por ictericia
¥y en parte por los depodsitos de pigmentos derivados de las hema-
ties destruidas. Este tinte terroso.es tanto mas marcado, cuanto
mas viejo sea el paludismo.

El paludismo secundario se parece a varias otras entida-
des nosologicas con las cuales puede confundirse. Unas veces —co-
mo ya lo he dicho— el palidico puede ser tomado como si estuviese
atacado de una de estas enfermedades. Otras veces, un enfermo que
no es paltdico, puede ser tomado por paludico. Voy pues a recor-
dar la manera de hacer el diagnéstico diferencial de estas fiebres
intermitentes sintomaticas de otras afecciones.

El paludismo secundario puede ser confundido con uno de los
estados siguientes:

I. Fiebres intermitentes de origen hepatico—Repito una vez
més, que un paladico puede ser tomado por hepatico o un hepatico
por palidico, hé aqui un caso ilustrativo en que tuvo lugar la pri-
mera eventualidad.

El sefior B. estudiante de medicina tuvo en diciembre de 1940
un ataque agudo de apendicitis que fué operado con buen resultado
inmediato. Quince dias después, tuvo fiebre que alcanzé a 40° y que
era continua y remitente por las mafianas; curvatura, cefilea, vo6-
mitos y estado subictérico. Este estado durd méas o menos veinte
dias durante los cuales fué visitado por tres profesionales quienes
diagnosticaron que el enfermo estaba atacado de tifoidea; de coli-
bacilosis y de brucelosis de Bang. Pasado este periodo de fiebre
continua y remitente, vino un periodo de curacién aparente que
durd cerca de un mes; durante este mes el paciente convalecio y
empezaba a volver a sus ocupaciones habituales cuando se presen
t6 nuevamente la fiebre. Esta fiebre fué intermitente; en las dos
primeras semanas cotidiana, luégo terciana unas veces y cotidiana
otras. Nuevos facultativos examinaron y trataron al sefior B. y sen-
taron el diagnéstico de fiebre bilioséptica intermitente, debida a
una angiocolecistitis, cuya etiologia era dada por la tifoidea o por
la colibacilosis que el enfermo acababa de sufrir. El higado de este
enfermo era grande y doloroso y el tinte subictérico. Cuando vi a
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este enfermo la primera vez lo hice en compafiia de mi discipulo
gefior Rafael Garay. Lo encontramos casi caquéctico por tres meses
de dieta y de fiebre. Se nos refirié que este joven habia estado en
Tocaima hacia poco y encontramos el bazo grande y doloroso. El
dignoéstico de paludismo era facil: permanencia reciente en lugar
paladico; fiebre de invasién continua durante veinte dias; cura-
ci6n aparente de un mes; fiebre intermitente; bazo grande y dolo-
roso; hepatomegalias e ictericia. No consideré necesario hacer prac-
ticar la investigacion del hematozoario, porque tenia la seguridad
de que el tratamiento por la quinina confirmaria el diagnéstico cli-
nico; asi sucedi6, porque la fiebre desaparecié definitivamente al
dia siguiente.

La hepatitis amibiona supurada, puede ser confundida con el
paludismo. Tal sucedi6 en el caso del sefior V. quien trabaja en
transportes entre Bogoti y el rio Magdalena. Este paciente fué
atacado de fiebre intermitente, acompafiada de sudores profusos y
hepatomegalia dolorosa. Cuando lo vi por vez primera, hacia quin-
ce dias que estaba sometido a tratamiento antipaltidico sin haber
obtenido mejoria. Me llamé la atencidon la ausencia de esplenome-
galia y fué entonces cuando le hice practicar un examen coprolégi-
co (con resultado positivo para amiba histolitica) y una férmula
leucocitaria, que dié leucocitosis con polinucleosis. El tratamiento
con la emetina mejor6é y casi curd a este enfermo. Desgraciadamen-
te abandoné su tratamiento antes de tiempo y volvié a viajar con
sus camiones. En su recaida, fué operado por el Profesor Corpas y
actualmente goza de plena salud.

No tan sélo las angiocolecistitis y las hepatitis supuradas ami-
bianas u otras son susceptibles de ser confundidas con el paludis-
mo. Pueden serlo también, la litiasis del colédoco y la litiasis biliar
en general, cuando se infecta.

{Coémo distinguir una ficbre biloséptica intermitente sintoma-
tica, de una fiebre palidica intermitente también?

En primer lugar por la presencia de los sintomas propios a
cada afeccion y en segundo lugar por la ausencia de los sintomas
propios del paludismo. Estos Gltimos han sido expuestos anterior-
mente; tan so6lo me ocuparé de los primeros:

a) La heputitis amfibiana supurada, el absceso hepdtico tienen
como sintomas propios:

La irregularidad en la intermitencia de la fiebre, que no es ni
cotidiana, ni terciana ni cuartana sino sencillamente intermitente
sin ningGn orden.

Los antecedentes disentéricos o la presencia de amibas o de
sus quistes en las materias fecales.

Los dolores localizados tenazmente en la regién hepitica y con
irradiaciones hacia el hemitérax derecho o hacia el hombro. Estos
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dolores pueden ser espontineos o provocados por la comprension
del higado asi como por les movimientos o por la flexion del tron-
co. Pueden producir disnea, dificultando los movimientos del dia-
fragma. Pueden ser extensivos a todo el higado o, lo que es mas fre-
cuente, tan localizados que la presiéon de un sélo dedo los produce
en un punto determinado.

Hay siempre hepatomegalia, a la palpacién, a la percusiéon y
a los rayos X. Esta hepatomegalia contrasta con la ausencia de es-
plenomegalia.

En la base pulmonar derecha se encuentran signos tales como
macicez o submacicez, disminuciéon de las vibraciones, estertores o
soplos, disminuciéon del murmullo vesicular etc.

La foérmula leucocitaria no da anemia como en el paludismo.
sino leucocitosis con polinucleosis.

La puncién hepitica, da salida al pus y por tltimo, el trata-
miento de prueba con la emetina da excelentes resultados.

b) La infeccion de las vias biliares, las angiocolecistitis, tienen
como sintomas propios:

Los antecedentfes. Nunca, o casi nuneca, estas afecciones son pri-
mitivas; siempre el sujeto ha padecido antes una enfermedad que
viene a ser causa de la infeccién de las vias biliares intra o extra-
hepaticas. Estas enfermedades son: la litiasis biliar; las tifoideas
y las paratifoideas: la colibacilosis; el cancer o las compresiones
de las vias biliares; las infecciones digestivas o las infecciones ge-
nerales; el parasitismo intestinal. Con respecto a este Gltimo esta-
do, es curioso anotar que las lamblias determinan en ocasiones an-
giocolecistitis que se curan —como todas las lambliasis— con la
atebrina; como este agente terapéutico es un remedio antipaladico,
un observador superficial podria decir que ha curado un paludis-
mo con el tratamiento de prueba.

Las turbaciones digestivas tales como decoloracién de las ma-
terias fecales; o al contrario, la diarrea biliosa. Inapetencia con
lengua saburral, vémitos, ete.

El dolor en €l punto cistico caracteristico o en toda la region
hepética.

v

La ausencia de esplenomegalia.

I1. Fiebres intermitentes de origen ruinario.—Aqui también
existen los sintomas propios a la enfermedad urinaria y faltan los
del paludismo. En las pielitis, pielocistitis y en las pielonefritis,
hay dolores lumbares; existen los puntos dolorosos clasicos pielo-
ureterales; se presentan fenémenos de cistitis como tenesmo, pola-
curia, disuria; la calidad de la orina varia, existiendo en ocasiones
hematurias, orinas purulentas, en fin los examenes de laboratorio
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y las inoculaciones de estas orinas, harin notar todos sus caracte-
res patologicos.

En la tuberculosis renal, en los flegmones perinefriticos, en los
abscesos corticales del rifién, en las pionefrosis, se agregaran a los
sintomas anteriores, los signos propios de la supuracién colectada
o abierta: leucocitosis con polinucleosis, im4genes radiologicas, etc.
Los antecedentes y en ultimo caso la falla del tratamiento de prue-
ba, acabaran por aclarar el diagnéstico un momento dudoso.

IXI. Las fiebres intermitentes de origen endocdrdico tienen
como sintomas propios:

Los antecedentes especiales. a cada caso particular; las inter-
mitencias se hacen sin ningin orden: los signos ausculatorios del
corazon que muchas veces nacen o desaparecen casi bajo el fonen-
doscopio pudiera decirse, revelando asi el proceso evolutivo que se
esta desarollando en el endocardio; existen también en estos casos
embolias sépticas que van diseminando la infeccién y establecien-
do foco de supuracion a distancia; los hemocultivos son por ultimo
caracteristicos.

IV. Las fiebres intermitentes de origen tuberculoso se recono-
cen por los siguientes caracteres: ,

El acceso intermitente, no s6lo es desordenado, como en la en-
docarditis, sino que es atipico; en efecto: los sudores no siguen
a la fiebre, sino que son nocturnos; ademas el calofrio falta ecasi
siempre. En la tuberculosis hay mayor enflaquecimiento y menos
anemia, que en el paludismo. El examen fisico del torax dara signos
de percusidn, de auscultacion o radioloégicos caracteristicos. La in-
vestigacién del bacilo de Koch serd positiva en los esputos o en los
tejidos o liquidos patolégicos, ete.

V. Fiebres intermitentes de origen septicémico o piohémico.—
Los antecedentes, los hemocultivos, el desorden en la intermitencia
de la fiebre, la falla del tratamiento de prueba, la presencia de sig-
nos particulares a cada microbio en causa, facilitaran el diagnosti-
co.

V1. Fiebres intermitentes de las infecciones y supuraciones lo-
calizadas; v. g.: anexitis, abscesos hipodérmicos, abscesos subfré-
nicos, artritis, etc., se reconocen por los signos clinicos y de labora-
torio caracteristicos de la supuracion, asi como por los signos lo-
cales tan caracteristicos de dolor, tumefaccién, edema, rubicundez,
aumento de temperatura. En las pleuresias supuradas y pericardi-
tis supuradas, se encontraran los signos propios a estas afecciones.
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VII.—El paludismo enfermedad fluxionaria.—Los accidentes perni-
ciosos y las formias larvades son manifestaciones de la fluxién
palidica.

Anteriormente, cuando hablé del concepto de la enfermedad
paladica, dije que el paludismo era una enfermedad fluxionaria.
Este concepto, me parece de una gran importancia, porque explica
los accidentes perniciosos del paludismo; aclara el paludismo lar-
vado y sienta las bases para el tratamiento de estas manifestacio-
nes paladicas. Antes de describir la sintomatologia, las formas y
el diagnéstico de estas manifestaciones paludicas, voy a decir algo
sobre las fluxiones.

El término fluxidn pertenece a la clinica antigua; se usaba
para designar lo que hoy llamamos una congestion activa de los
tejidos. La fluxion estd caracterizada por una dilatacion de los ca-
pilares y un aumento en la permeabilidad de las paredes de estos
vasos. Un tejido o un é6rgano atacado de fluxioén, contiene mas san-
gre; estd aumentado de volumen, rojo y caliente; sus capilares de-
jan trasudar por entre sus paredes, liquidos y elementos figurados
que van a infiltrar los tejidos pericapilares.

El eritema solar y la urticaria son estados fluxionarios de la
piel. La erupcién de sarampién es un estado fluxionario de la piel
y de las mucosas respiratorias y digestivas. La enfermedad de
Woillez es un estado fluxionario del pulmién.

Un caricter muy importante de la fluxién es su fugacidad:
llega y pasa con facilidad. Este cariacter de fugacidad establece la
diferencia con la inflamacién que dura, es persistente y se mantie-
ne, debido en gran parte a la multiplicacién celular en el foco in-
flamatorio mismo. La fluxién periarticular que se conoce con el
nombre de reumatismo articular agudo o enfermedad de Bouillaud.
aparece hoy en una rodilla; mafiana en el cuello el pie; en seguida
en la mauifieca, el codo, el hombro y asi recorre fugazmente —en po-
co tiempo— no tan sélo las articulaciones, sino los érganos, las se
rosas o todos los tejidos del organismo.

Otro estado fluxionario que se presta para estudiar el caracter
de fugacidad de la fluxién, es la enfermedad del suero: la urtica-
ria; las fluxiones dolorosas articulares; las congestiones de los te-
jidos, de las mucosas, de las conjuntivas; los eritemas, aparecen y
desaparecen en distintos sitios y recorren los tejidos y 6rganos de
la economia.

Los estados fluxionarios de los tejidos alteran el dinamismo
celular; producen alteraciones funcionales, dindmicas, de estos
mismos tejidos y acarrean perturbaciones en el funcionamiento de

o

los o6rganos. El caricter esencial y especifico de estas alteraciones,

— 3
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es también la fugacidad; como es fugaz la causa que las produce:
la fluxién.

Una fluxién en la mucosa intestinal, trae diarrea, hemorragi-
ca o mucosa. En el parenquima hepatico, traerd perturbaciones en
el metabolismo, en la glicemia, en la biligénesis y en una palabra,
en las funciones hepaticas. Una fluxién meningea o meningo ence-
falitica, producira convulsiones, delirios, perturbaciones mentales,
coma, en una palabra, sintomas neurolégicos o psiquiatricos. Una
fluxion pulmonar produce disnea, tos, etc.

Ocurre a veces que la perturbaciéon dindmica de la fluxiéon no
se limita a las células del 6rgano congestionado, sino que produce
efectos a distancia. Asi la fluxién pulmonar repercute sobre el ven-
triculo derecho. La fluxién intestinal repercutird sobre el higado.

Lo efimero de una fluxién y del estado dindmico acarreado por
ella, hace que su prondstico sea benigno siempre que no se localice
en un Organo o tejido de vital importancia. Asi, por ejemplo: la
fluxién articular o pleural del reumatismo es benigna; la fluxién
reumétcia meningoencefalica —el reumatismo cerebral— es casi
siempre mortal. Cuestion de sitio.

Otro caricter importante de la fluxion, es lo que pudiera lla-
marse el balanceo flurionario. Cuando la congestiébn ocupa con in-
tensidad un Organo o un tejido, deja los otros Organos y tejidos li-
bres. Voy a poner un ejemplo concreto: el sarampion. Es muy sa-
bido que cuando el exantema se produce con intensidad en la piel
cuando brota . con impetu, “es mejor”, dice el publico, “porque el
brote no se consume y asi no hay bronconeumonia ni diarrea con
sangre”. Esta observacion banal, traducida en lenguaje cientifico es
la de que cuando”el sarampién hay exantema intenso, el eRantema
es poco marcado y por consiguiente las complicaciones organicas
de la enfermedad no se hacen.

Voy a comparar los caracteres que acabo de expomner, con lo
que sucede en los accidentes perniciosos y en las fiebres larvadas
paladicas, y de esta comparacion saldra clara la doetrina de que el
peludismio es una enfermedad fluwionaria. Las formas perniciosas
y las formas larvadas del paludismo son producidas fisiopatolégi-
camente por fluxiones locelizadas en cualesquiera O6rganos o te-
jidos.

Al igual que las fluxiones, las formas de paludismo pernicio-
sas y larvadas tienen como caracteres: a) Son fugaces: vienen ines-
peradamente y pasan con rapidez. Durante esta tempestad biologi-
ca el paciente puede sucumbir, especialmente cuando la fluxién se
localiza en un o6rgano importante (corteza cerebral, bulbo, centros
de la respiracién.de la calorificacién, etc.). Por el contrario, cuando
la congestion se localiza en un nervio periférico, se tiene simple-
mente una neuralgia palidica. b) Entre un ataque pernicioso y el
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siguiente hay horas o dias de seguridad pronostica engafiosa. El
enfermo y el médico no avisado, pueden creer que todo peligro ha
pasado y pocas horas después se repetirdn los accidentes lo mismo
o con mayor vehemencia que anteriormente, ¢) Las formas larva-
das y perniciosas estan sujetas a la ley del balanceo fluxionario.
Cuando se localizan en un tejido determinado, alli permanecen y
dejan libres los otros tejidos de la economia. Tanto es asi que se
describen diversos tipos de fiebres perniciosas y larvadas que se
transforman unos en otros. Esta transformacién es debida a la lo-
calizacion fugaz de la fluxién, que cuando ataca un tejido o un o6r-
gano, deja libres los demas. d) Los estados fluxionarios de los te-
jidos, las congestiones en general, son vehementes, presentan fogo-
sidad, impetu. Este caricter se explica si se tiene en cuenta su ca-
racter esencialmente vital y dinamico: un tejido en decadencia,
nunca presenta fluxiones; un organismo viejo o en estado preagd-
nico no reacciona nunca de una manera fluxionaria. Pues bien:
este mismo caracter de vehemencia, de impetu, es el que presentan
clinicamente los ataques perniciosos o larvados del paludismo. Lle-
gan bruscamente; atacan con toda su intensidad y pasan matando
o curando bruscamente. Yo creo que por este caricter es por el que
el paludismo merece el nombre de “enfermedad tropical” y no por-
que exista tan solo en las regiones intertropicales, pues existe tam-
bién en ITtalia y en Irancia. Las reacciones biologicas, las emotivas
y psicologicas en los seres vivos de los tropicos, son vehementes,
fogosas e impetuosas y en este sentido, si podria decirse que el pa-
ludismo es tropical. De este paralelo entre el modo de ser de las
fluxiones y el modo de ser del paludismo lurvaedo o pernicioso, sale
un perfecto paralelismo que nos indica que el paludismo es una en-
fermedad fluxionaria y que los accidentes larvados son determina-
dos por la localizacion de estas congestiones paladicas en diferen-
tes tejidos.

Antes de entrar a describir las (hferentes formas palddicas de
que he venido tratando voy a decir lo que éntiendo por paludismo
larvado y pernicioso:

La palabra l¢rve quiere decir mascara; una enfermedad larva-
da es la que toma la méscara de otra enfermedad y se presenta ante
los ojos del clinico asi disfrazada, con la méascara de otra enferme-
dad. Por ejemplo: la fiebre paltdica que se presenta con la sinto-
matologia de una meningitis, es un paludismo larvado.

La palabra perniciose cuando se aplica a una enfermedad,
quiere decir que esta enfermedad constituye una amenaca inminen-
te para la vida del enfermo. La enfermedad perniciosa es la misma
enfermedad maligna. La malignidad es sinonimo de perniciosidad.

Accidentes perniciosos del paludismo.—Pueden ser muy varia-
dos; todos ellos tienen sin embargo, un caridcter comtin y es la



602 Revista de la Facultad de -,Medicina.

fluxion. Segln el tejido o el érgano en que esta fluxién se localice
se tendran diferentes accidentes.

a) Perniciosa cerebral.—Hé aqui una observaciéon clinica re-
sumida: El doctor C. es un distinguido especialista que ejerce
en Bogot4 con el mejor de los éxitos y desde hace muchos afios.
Durante el mes de enero de 1941 permanecié en una hacienda cerca
de Armero, o sea en las vegas del rio Magdalena. Ocho a diez dias
después de llegar a Bogota, present6 calofrio, raquialgia intensa,
curbatura y fiebre continua. Algunos colegas que lo atendian hi-
cieron el diagnoéstico de “dengue” basados especialmente en un li-
gero exantema, en los sudores y especialmente en la remision de
la fiebre al cabo de tres a cuatro dias. Bien pronto la fiebre
volvi6, pero esta vez acompafiada de fen6menos atdxicos, con
intensa agitacion y cefalea; habia ademas carfologia bien marca-
da. Las fases de agitacion alternaban con estado semicomatoso que
a veces se transformaba en verdadero coma vigil, es decir, deliran-
te. Como signos neurolégicos, no habia nada que llamara la aten-
cién. El sindrome de confusion mental con exitacion estaba, por el
contrario, muy bien marcado. La puncién lumbar di6 albGminas au-
mentadas; globulinas fuertemente positivas; linfocitosis abundan-
te. Hacia el séptimo u octavo dia, el paciente presentd dos sincopes
respiratorios, que necesitaron la practica de respiracién artificial
durante 20 minutos o més. Como sintomas generales se encontraba
el higado aumentado de volumen y el bazo francamente percutible;
habia esplenomegalia bien marcada. Un distinguido especialista en
enfermedades nerviosas y mentales diagnosticé una “meningo ence-
falitis”, —y como sospechara el posible origen paltidico— hizo prac-
ticar en repetidas y diversas ocasiones la investigacién del hema-
tozoario en la sangre; tomironse mis de 20 placas en dias diversos
¥ con la practica, de la esplenocontraccion, siendo el resultado siem-
pre negativo. Como el estado meningoencefalitico grave se mantu-
viera no obstante un intenso tratamiento con Sulfanilamida, insi-
nué, al ver el enfermo por primera vez, la posible etiologia paladi-
ca de esta meningoencefalitis. Habria, decia yo, un estado fluxiona-
rio de los 6rganos meningo encefalicos, con exoserosis y exocitosis
capilar que explicaban los resultados del examen del liquido cefa-
loraquideo asi como el sindrome clinico que padecia el enfermo.
Este estado fluxionario meningo encefalitico seria de etiologia pa-
ltdica por las siguientes razones: a) Reciente permanencia de un
mes en un lugar extremadamente paladico, de una persona que vive
en Bogoti gozando de una vida muy higiénica y por consiguiente
sin defensa ni adaptacién al nuevo clima. b) La presencia de hepa-
tomegalia y especialmente de esplenomegalia, siendo asi que las
meningoencefalitis de virus nunca aumentan ni el higado ni el bazo
en su tamafio. ¢) La ausencia absoluta de todo germen, de todo ele-
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mento infectante, como resultado de investigaciones cuidadosas y'
repetidas practicadas por un especialista tan competente como el
doctor Bernardo Samper. Es verdad que este mismo argumento se
me adujo contra la etiologia paltdica, pues nunca se hallé el he-
matozoario en la sangre; hay que tener en cuenta sin embargo que
es muy frecuente que la mas cuidadosa investigacion del hemato-
zoario sea negativa en el paludismo mas auténtico, como sucede por ‘
lo demas en todas las otras enfermedades infecciosas.

La aplicacién del tratamiento antipaliidico con plasmoquina
¥ quinina curd riapidamente el enfermo. Como incidentes interesan-
tes, debo anotar en primer lugar que la curacién se mantiene des-
de hace 2 afios sin que la enfermedad haya dejado ninguna conse-
cuencia desagradable; el paciente es actualmente perfectamente
normal, lo que viene a confirmar la etiologia palidica y a infirmar
otras etiologias que dejan anomalias funcionales u orgéinicas. En
segundo lugar debo anotar que la enfermedad cedié rapidamente al
comenzar el tratamiento, pero que volvidé a agravarse durante dos
dias en que se suspendi6 el tratamiento especifico, para volver a
mejorar cuando este se instituyé de una manera continua.

La observacion anterior es un buen ejemplo de fiebre pernicio-
sa paltdica de forma meningoencefalitica. Entre las perniciosas ce-
rebrales pueden presentarse otras formas; tan sbélo voy a citar al-
gunas. La meningitica pura, cuyo cuadro recuerda el de la menin-
gitis cerebroespinal aguda.

La convulsiva con sus convulsiones epileptiformes ténicas y
clénicas; también puede haber convulsion tetaniforme ténica.

La delirante en la cual el delirio y las alucinaciones van au-
mentando a partir del periodo de frio para llegar al maximo du-
rante el tiempo de calor y decrecer en seguida paralelamente a la
temperatura.

La comatosa se caracteriza por un estado de coma que puede
ir desde un estado de suefio poco marcado, hasta el coma mas pro-
fundo o carus. En este ultimo estado la respiracién es irregular y
estertorosa, con pausas y sincopes que pueden conducir a la muerte
rapidamente. Hay también perturbaciones cardiacas graves y abo-
licién de los reflejos. En la perniciosa comatosa sucede lo mismo
que en la delirante: las perturbaciones empiezan con el periodo de
frio y van aumentando con estado de calor. Luégo descienden con
la temperatura.

b) Perniciosa dlgida.—Tiene su nombre de la algidez que pre-
senta. Se llama asi un estado de enfriamiento de la superficie cu-
tanea localizado con preponderancia hacia las extremidades; gran
desfallecimiento y tendencia al colapso cardiaco y periférico. Este
sindrome de algidez puede presentarse en muchas enfermedades es-
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pecialmente en las infeciosas. En el paludismo, la algidez acompa-
fia al acceso y puede ser fatal.

¢) Perniciosa sudorael o diaforética. Aqui son los abundantisi-
mos sudores los que predominan durante todo el acceso. Casi siem-
pre el sudor es frio y se acompafia de rapidez grande del pulso, as-
tenia, desfallecimiento general y turbaciones respiratorias. Como
siempre que hay sudores abundantes, esta forma de paludismo, pue
de acompailarse del sindrome de hipocloremia —por eliminacion
abundante del cloruro de sodio por el sudor— y hay que tener en
cuenta este elemento en el tratamiento.

d) Perniciosa hiperpirética. — El sintoma capital es aqui la
enorme elevacién de la temperatura. En la primera observacién, re-
ferente al Profesor J. vimos que la fiebre subié hasta 42° y puede
ascender atn més con muerte del paciente si el arte médico no in-
terviene oportunamente.

f) Perniciosa. neumdnica.—Presenta el cuadro clinico de una
fluxién pulmonar aguda: disnea con polipnea; tos con expectora-
cién que a veces llega a ser sanguinolenta; conjuntivas inyectadas:
cara turgente. La percusiéon da pocos datos, pero la auscultacion
muestra estertores crepitantes y subcrepitantes que casi siempre
se extienden a los dos campos pulmonares. Hay pues un verdadero
catarro sofocante. Esta es la antigua forma catarral del paludis-
mo.

g) Perniciosa pleural.—Cuando la congestion fluxionaria ocu-
pa la pleura, o cuando es pleuro-pulmonar, se agrega al cuadro cli-
nico anterior, el dolor de costado. Pueden presentarse los signos
clinicos de un derrame pleural: Macicez, soplo, abolicién de las vi-
braciones, pectoriloquia. Como estos signos aparecen y desapare-
cen de un dia a otro, no podria pensarse en un derrame liquido
acantonado en la cavidad pleural. ; A qué atribuir entonces los sig-
nos hidricos? Méas bien a un edema de la pleura, capaz de hacer el
mismo efecto que el liquido del derrame pleural verdadero; lo que
importa en la producciéon de los signos fisicos de derrame, es la in-
terposicion entre el sitio de produccién de las vibraciones vocales
y el oido, de una capa liquida. En un easo esta capa estaria en el
espesor de la pleura y en otro en la cavidad o espacio dejado entre
las pleuras parietal y visceral.

h) Perniciosa circulatoria-—En esta forma puede estar afecta-
do el funcionamiento del corazoén o el de los vasos periféricos cir-
culatorios. Asi pueden observarse distintas formas, de las que voy
a describir algunas.

Sincopal es la forma de paludismo caracterizada por la pro
duccién de sincopes cardiacos. Estos sincopes pueden presentarse
en dos circunstancias diferentes: primero, como una complicacién
de cualquier forma de paludismo; me reservo hablar de ellos mAs
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adelante al tratar de las complicaciones del paludismo. Segundo,
los sincopes pueden ser una manifestacién de perniciosidad; consti-
tuyen entonces la fiebre perniciosa sincopal. Los antiguos, especial-
te Torti, la observaron y describieron muy bien. Hé aqui una ob-
servacién de Trousseau, descrita en su clinica médica: “Uno de los
Jefes de la estaciéon del ferrocarril de Avignon, sujeto desde hacia
algln tiempo a accesos de fiebre intermitente, tuvo muchos sinco-
pes repetidos. El altimo fué tan profundo, que la completa ausen-
cia del pulso hizo creer que el enfermo habia sucumbido. Se certi-
fic6é la defuncién y se llevo el cuerpo al anfiteatro. Después de al-
gunas horas, quiso la Providencia que entrase un muchacho, quien
al oir algunos quejidos, se diéo cuenta del error y llevd el cuerpo a
su lecho del hospital. Llamé a M. Chauffard el médico quien ad-
ministré la quina a alta dosis. Los accidentes cesaron y el enfermo
recuperé la salud”.

La forma cardidlgica, que simula un ataque de angina de pe-
cho, precede a veces a la forma sincopal o la acompaiia. El pacien-
te sufre dolores en la region precordial, sensacion de astenia o
desfallecimiento, pulso pequefio o filiforme muy acelerado que ter-
mina por desaparecer, se alteran los rasgos de la fisonomia y apa-
rece el sincope. La muerte puede ser definitiva desde el primer ata-
que; puede venir en un ataque posterior; o puede suceder lo relata-
do por Trousseau, que el paciente sea llevado al anfiteatro o sepul-
tado sin que haya muerto, lo que equivale a decir que esta forma
sincopal es tragica.

El ataque al funcionamiento de los vasos periféricos trae las
formas perniciosas hemorrdgicas. No hablo aqui de las hemorra-
gias complicacién que veremos luégo. Quiero hacer mencién de las
hemorragias fluxionarias, pues, como ya lo he indicado, las formas
perniciosas del paludismo son manifestaciones de la fluxién palé-
dica, desde el punto de vista clinico y de la fisiologia patolégica.

Asi como la fluxién urticariana o la del sarampién o escarla-
tina pueden hacerse hemorriagicas, también la fluxién paltdica, la
congestién paltGdica de cualquier 6rgano dari hemorragias mas o
menos profusas. Se observan hemorragias gastro intestinales que
deseribiré con las formas digestivas, hematurias y epistaxis profu-
sas, sindrome purpirico, en una palabra distintas localizaciones de
estas hemorragias. )

i) Perniciosa de forma digestiva. El sindromie coleriforme pue-
de ser una manifestaciéon perniciosa de paludismo. Hay en este caso
diarrea profusa, muy abundante. En los paises en que no existe el
colera, es facil atribuir al paludismo la causa del sindrome; ade-
més existen diferencias entre las dos diarreas: la paladica es me-
nos fluida que la del colera; no tiene granos reciformes, es a veces
hemorrigica y menos abundante. La deshidratacién y el sindrome
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cloropénico consecutivos a la diarrea, determinaran piel saca aper-
gaminada, cara y semblante contraidos, ojos hundidos, dedos con-
traios, pérdidas en el volumen general del cuerpo. Todos estos fe-
némenos, como es légico, deberan tratarse con sueros clorurados.

En la forma gdstrica, hay vomito incesante, muchas veces he-
morragico, dolores epigastricos y el abdomen estd retraido.

La forma perniciosa enterorrdagica y la disentérica, se caracte-
rizan por la aparicién de un sindrome disentérico con pujo, tenes-
mo, dolores en forma de colicos, deyecciones mucosanguinolentas
frecuentes que pueden hacerse francamente hemorragicas y que a
veces pueden producir la muerte por anemia aguda. En estos casos
es de la mas alta importancia para el tratamiento, atribuir el sin-
drome a su verdadera causa. Debe examinarse cuidadosamente el
bazo y buscar el plasmodio en la sangre.

En mi concepto, como ya lo expresé, las manifestaciones perni-
ciosas del paludismo son formas larvadas de la enfermedad, porque
toman la mascara (larva) de otra enfermedad cualquiera. Ademas
de ser larvadas, son perniciosas, malignas clinicamente, porque ma-
tan con mucha frecuencia. :

Hay también formas larvadas del paludismo, que toman la
mascara de otra enfermedad y que no son malignas, porque no ma-
tan, no desorganizan la sinergia de las funciones vitales. Estas son
simples formas larvadas del paludismo. De ellas voy a mencionar
algunas.

a) Neuralgias—Un representante al congreso venido de Ctcu-
ta, su residencia habitual, se presenté a mi consulta con motivo de
una neuralgia facial. Esta neuralgia aparecia y desaparecia duran-
te semanas o meses; en los tiempos en que existia tenia cierta pe-
rioiicid’a;d, cierto ritmo a una hora fija del dia y venia también
en ciertos dias, generalmente cada cuatro dias; era precedida en
cada uno de sus ataques, por malestar general y un poco de curba-
tura. Como antecedentes el paciente manifestaba haber sufrido en
varias ocasiones de ataques paltidicos francos. Habia sido someti-
do por varios médicos a tratamientos diversos inclusive antipalé-
dicos.

Facil era en este caso distinguir o notar la etiologia paladica
de esta neuralgia y, al efecto, un tratamiento antipaltidico bien diri-
gido curd al paciente quien no ha vuelto a presentar ataques, desde
hace mas de cuatro afios.

Las neuralgias del paludismo larvado pueden presentarse en
cualquier parte: cidtiecas, cervicobraguiales, intercostales, occipi-
tales.

Hé aqui un caso de neuralgia relatado por Trousseau en su
leccion sobre paludismo, que ilustra mucho la manera y la patoge-
nia de esta clase de manifestaciones: “Ella fué atacada de una neu-
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ralgia facial, que afectaba mas particularmente el ojo, que, a cada
erisis de dolor se congestionaba vivamente y se llenaba de abun-
dantes lagrimas. Estos accidentes venian con regularidad cada tres
dias; se anunciaban por calofrios durante los cuales sobrevenia el
dolor, que aumentaba en el periodo de calor, para disminuir en el
de sudor, y cesar completamente al cabo de algunas horas”.

En esta observacion se relata un ataque palidico banal pero
que se acompaifiaba de neuraligia. Si el ataque palddico se atenta o
se borra progresivamente, deja en su lugar como tnica manifesta-
cion clinica la neuralgia. Esta forma de la fisiopatologia paltdica
es aplicable no s6lo a las neuralgias, sino a todas las formas larva-
das del paludismo; a los multiples casos descritos en que se relata
como las formas del paludismo se han transformado unas en otras.
Yo creo que no hay tal transformacion, sino que desaparece el ata-
que franco y deja en su lugar ocupando el primer plano del cuadro
sintoméatico, a uno de los elementos que lo acompahaban. En una
palabra es un caso particular de la ley del balanceo fluxionario de
que ya he hablado.

b) Insomnio.—La seflora M. quien habita en Bogotd, regresa
de una excursiéon de algunas semanas por una regioén paltdica aba-
jo de Fusagasugi. Cuenta la paciente que durante su permanencia
en la region tuvo fiebre e indisposiciones digestivas que la obligaron
a guardar el lecho. Mejoré de su estado febril, pero desde hace mas
0 menos un mes, duerme muy mal cada tercer noche y este insom-
nio casi completo, se acompafia de calor insoportable y sudor. Un
tratamiento antipalidico cura este insomnio.

d) Seudomigranas con cefalalgia, vémitos, sudores y postra-
cién que vienen periédicamente.

e) Otras manifestaciones—Crisis asmatiformes, crisis de tos
coqueluchoide, crisis alucinatorias, hipo, congestiones localizadas
acompafiadas de flujo y otras muchas manifestaciones han sido des-
critas y observadas por diferentes autores.

Todos estos cuadros clinicos desfigurados se deben, repito, a la
desaparicién de los rasgos principales que dejan ocupando su lugar
a sintomas acompaifiantes de segundo orden, y que vienen entonces
a ocupar el lugar mas notorio. Existe no obstante una patogenia
comln y es la fluxiéon, la congestiéon, que se localiza en distintas
partes, viniendo a determinar por consiguiente distintos sindromes.

VIII.—Complicaciones del paludismo agudo.

Segin el concepto clasico la complicacién es un fendémeno ex-
trafio a la sintomatologia de una enfermedad, que sobreviene du-
rante su desarrollo y, generalmente, obedece a lesiones por ella
misma producidas. Tal es la definicion de Garnier y Delamare.
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Como lo natural, lo normal, en el paludismo es la produccion de es-
tados fluxionarios, todos los efectos de la fluxiéon no son sino for-
mas del paludismo. Las manifestaciones perniciosas y larvadas,
efectos de la fluxién, son otras tantas formas de la enfermedad pa-
ladica.

La complicacién es un fenémeno sobreagudo, que tiene, es cier-
to, alguna relacion con la enfermedad, pero esta relacién no es in-
mediata. Pongo un ejemplo: la bronconeumonia y la neumonia
complican con frecuencia el paludismo y son un modo de terminar
frecuentemente los palidicos. Lo mismo sucede con la tuberculosis,
que complica el paludismo. ;Quiere esto decir que estas enferme-
dades sean producidas como causa por el hematozoario? El hema-
tozoario debilita el organismo, le hace perder sus defensas, lo pone
en estado de inferioridad y la complicacion estalla, pero ella tiene
siempre su causa inmediata: neumococo, estreptococo, bacilo de
Koch.

Segin lo anterior, las complicaciones, permitaseme la expre-
sién, no entran en el programa ordinario del paludismo; vienen so-
breagregadas. Por este motivo no haré sino mencionarlas y lo hago
porque ellas necesitan su tratamiento propio, independiente y so-
breagregado también al tratamiento del paludismo.

a) Digestivas—Dolores gastricos, vomitos, hematemesis, gas-
trorragias, enterorragias, diarreas, meteorismo, célicos y muchas
otras. Todos estos fenémenos, son en muchos casos complicaciéon y
en otros, como ya vimos detenidamente antes, son también formas
perniciosas y larvadas. El clinico necesita en cada caso diferenciar
las dos etiologias para poder tratar debidamente a su paciente.
Esto que digo de las complicaciones digestivas, queda dicho para
las demas complicaciones y no le repetiré a propdsito de cada una
de ellas. Véase, eso si, mis adelante el tratamiento de las compli-
caciones.

b). Respiratorias.—Bronconeumonias y neumonias. Tuberculo-
sis. Pleuresias especialmente con localizaciones en la base izquier-
da. Hemoptisis tuberculosas o no.

¢) Circulatorias.—Miocarditis e hipertrofias del corazoén. Di-
latacion. Endocarditis estreptococeica o de otro origen. Artritis.
Trombosis y grangrenas. Aortitis.

d) Nerviosas.—Neuritis y neuralgias. Neuritis optica. Retini-
tis. Paraplegias. Hemiplejias. Temblores. Confusién mental. Deli-
rios y otros sintomas psiquidtricos. Parélisis facial.

f) Hepdticas.——Hepatitis, distintas de la hepatitis fluxionaria
paltidica que como ya vimos no es complicacién, sino un fenémeno
normal del paludismo ¥y que entra por consiguiente en su evolucién
ordinaria.

g) Genitales.—Orquitis. Abortos. Muchos de estos abortos, han
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sido atribuidos al empleo de la quinina, especialmente después de
los trabajos de Tarnier. Como veremos en el tratamiento, el emba-
razo no contraindica formalmente el empleo de la quinina.

h) Esplénicas.—No hablo aqui de la esplenomegalia paladica
ordinaria. Independientemente de ésta, el paludismo puede com-
plicarse de otras esplenopatias como son, esplenitis. Roturas del
bazo. Torsion del pediculo esplénico. Esplenalgia. Abscesos y gan-
grena. Pleriesplenitis. Amilosis.

i) Renales—Nefritis; el caso clinico de nuestra primera obser-
vacion presenté como complicacion una nefritis con albuminuria,
hematuria microscopica, cilindros granulosos y oliguria.

Hemoglobinuria. Esta existe normalmente en todo paltdico
siempre que la destruccion globular sea un poco intensa y que todo
el pigmento puesto en libertad no alcance a ser transformado por
el sistema reticuloendotelial.

Fuera de esta hemoglobinuria paladica, existe un sindrome que
ha sido llamado fiebre biliosa hemoglobinirica y que esta caracte-
rizada por los siguientes fen6menos: ataque febril y ordinariamen-
te stibito con calofrio intenso, gran curbatura, cefalalgia y vémitos.
La temperatura llega rapidamente a 40° 0 mas. La orina del enfer-
mo toma la coloracidn caracteristica de la hemoglobinuria intensa
vy al mismo tiempo sobreviene una ictericia marcada, con vémitos
y diarrea biliosa. Este estado bilioso, digamoslo asi, es un sintoma
basico de la afecciéon. La fiebre cede pronto, pero puede recaer.

No se conoce el agente patégeno especifico de la fiebre biliosa
hemoglobintrica y asi el sindrome ha sido atribuido a diferentes
causas.

En 1917 Schuffner describié su espiroqueta productora, segin
el, y que ha sido inoculada al curi por Blanchard. Otros sostienen
que el sindrome puede ser producido por causas miltiples tales co-
mo la quinina, el paludismo y otras. Lo que si estd demostrado es
que los palidicos, especialmente, los paladicos crémnicos, presentan
de preferencia a cualquier otro paciente, la fiebre biliosa hemoglo-
binuarica.

VIIL.—Paludismo cronico y caquexia palidica.

El paludismo agudo bien tratado, termina generalmente por
curacién. Cuando no existe tratamiento alguno o cuando éste es
mal dirigido, el paciente puede atin curar espontineamente o tam-
bién pasar al estado crénico. Si este persiste, se presenta la ca-
quexia paladica.

Las lesiones anatémicas caracteristicas, residen principalmen-
te en el bazo que estd muy hipertrofiado. Su peso puede ser de al-
gunas libras y su volumen ocupar casi todo el abdomen. El higado
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también aumenta de volumen y por sus congestiones repetidas y la
hepatitis crénica llega al estado cirrético, con siderosis.

El corazén sufre una degeneracién que se conoce con el nom-
bre de miocarditis paltdica, con dilatacién de las cavidades, dege-
neracion de la fibra noble, lo que se traduce clinicamente por sin-
copes que no deben confundirse con la fiebre perniciosa sincopal.
También puede llegar la decadencia progresiva del érgano y la asis-
tolia cronica con su cortejo de edemas y congestiones pasivas.

El rifiéon sufre degeneraciéon fibrosa, lo que conduce al mal de
Bright.

Es légico pensar que las lesiones descritas antes, sean tinica
mente las principales y més caracteristicas, pero al lado de ellas
¥y producidas por el paludismo y por ellas mismas, se presentan le-
siones en todos los tejidos y 6rganos de la economia.

El cuadro clinico del paludismo crénico es el de un sujeto pa-
lido por la anemia, pigmentado por la acumulacién en la piel de
los dos pigmentos paltdicos, asténico e incapaz de trabajar, dispnei-
co y enflaguecido, con dispepsia gastrointestinal y, hecho caracte-
ristico, sujeto a ataques de fiebre periddica. La fiebre puede estar
reemplazada por neuralgias periédicas. El estado febril puede traer
confusion con la tuberculosis. La esplenomegalia casi siempre enor-
me y los antecedentes, evitaran la confusion. Existe también en mu-
chos pacientes edema y hasta anasarca con derrames pleurales, pe-
ricardicos, peritoneales o de otras regiones; la patogenia de estos
edemas es casi siempre mixta: dicrasia, asistolia, nefritis e insu-
ficiencia hepatica.

Después de algunos meses o semanas, termina el paciente por
sucumbir a los progresos de la caquexia o, lo que es mas frecuente,
a una complicacion tal, como bronconeumonia o hemorragia.

IX.—Prondstico.

Los elementos prondsticos del paludismo son los siguientes.

a) El terreno.—Nbo evoluciona lo mismo en un paciente previa-
mente bien nutrido y joven, que en el viejo, en los cardiorrenales,
diabéticos, alcohélicos tuberculosos ete. En todos estos pacientes
la gravedad es mucho mayor.

b) El tratamiento—Un tratamiento bien dirigido, por un mé-
dico experto, y con los elementos de la terapéutica moderna, cura
casi seguramente al paltdico. Uno de los factores esenciales de un
buen tratamiento, es, como ya lo dije al principio, el buen
diagnéstico. En la primera observacién eclinica, vimos que el
diagnoéstico no fué hecho al principio y que el tratamiento fué tar-
diamente aplicado, estando por esta causa, la vida del enfermo en
gravisimo peligro.
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¢) La, forma de ataque.—La fiebre perniciosa es la mis grave,
especialmente la cerebral, la comatosa, la hiperpirética y la sinco-
pal. El paludismo crénico y la caquexia palidica, por sus lesiones
anatémicas que ya no son fluxionarias sino degenerativas, son mu-
cho més peligrosos que los ataque agudos. Estos, una vez curados,
no dejan huella de su paso, permaneciendo la integridad anatémica
intacta.

d) Hl germen.—Los hay mas o menos virulentos. Esto parece
que esta en relacioén, no s6lo con la clasificacién del hematozoario,
sino con la region. Los gérmenes y los paludismos por ellos produ-
cidos, son especialmente peligrosos en determinadas regiones.
X.—Tratamiento.

De acuerdo con el concepto de la, enfermedad que anteriormen-
te he sentado, el tratamiento del paludismo debe ser:

a) Etiologico con la quinina y los demas parasiticidas usuales,
administrados seglin los datos cldsicos de todos conocidos. b) An-
tifluxionario, por medio de una medicacién que pudiera lamarse
medicacion capilar. Los agentes que obran sobre los capilares, ya
para disminuir su calibre o para modificar 1a permeabilidad de sus
paredes son: la adrenalina, los extractos de la hip6fisis ta-
les como el Pitresin, la efedrina, el calcio, la vitamina C o acido
ascorbico y otros, que deben ser administrades como mediacién an-
tifluxionaria general y de urgencia en casos de paludismo pernicio-
s0. En muchos casos, es mas importante y de mis apremiante nece-
sidad combatir una fluxién paltdica localizada en un érgano vital,
que combatir el hematozoario mismo con la quinina. ¢) Sintomé-
tico, que combate las complicaciones, por los medios usuales.

Carlos Trujillo Gutiérrez.
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dirige esta bella publicacion pulcramente editada. La némina de los
redactores y colaboradores es indice de la doctrina de su rico y
grato contenido.

La REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA registra
c¢on positiva complacencia la aparicion de los “Anales de Nuero-
psiquiatria” y les augura dilatada y meritoria vida.

REUNION DE LA CUARTA ASAMBLEA DEL COLEGIO
INTERNACIONAL DE CIRUJANOS

Durante los dias 14, 15 y 16 de junio proximo tendra lugar en
el hotel Walford Astoria de la ciudad de Nueva York, la reunién
de la Cuarta Asamblea del Colegio Internacional de Cirujanos.

El presidente internacional doctor, Fred H. Albee anuncia un
programa integramente dedicado a conocer los progresos que el arte
quirtGrgico y la cirugia reparadora han hecho durante la presente
guerra. El tema de esta reunién ha despertado enorme interés en
los Estados Unidos, no sblo entre los miembros de la profesion mé-
dica sino en el publico en general.

Concurrirdn a esta Asamblea delegaciones de todas las Nacio-
nes Unidas y e los paises no beligerantes que tengan representa-
cion en el Colegio Internacional. Las Naciones Unidas enviaran re-
presentantes de los frentes de combate para mostrar los progresos
que la cirugia ha tenido durante el conflicto actual.

Iiminentes cirujanos militares y civiles de las euntidades oficia-
les de los Estados Unidos, han elevado su voz de aplauso a la
Asamblea que se reunird en junio. Se cuenta también con la coope-
racion de los Capitulos Latino-Americanos. '

El doctor Manuel Maria Manzanilla de Méjico y el Profesor
Hern4an de las Casas, Decano de la Universidad de Caracas, son
coordinadores en los programas para Centro y Sur América. El
doctor Jorge E. Cavelier ha sido designado Director y los doctores
Juan N. Corpas y César A. Pantoja, Co-directores en la Asamblea
en representacion de Colombia. El doctor Rudolph Nissen actuara
en representacién de Europa.

El Comité de Cirugia reparadora estid compuesto por los doc-
tores Fred H. Albee de Nueva York, William D. Ryan de Detroit ¥
Custus Lee Hayy de Washington. El doctor William 8. Brainbridge
es el director del Comité de asuntos militares. La elaboracion del
programa tiene como director al doctor A. A. Bergh de Nueva
York ; actia como secretario el doctor Gustave Aufrich y son miem-
bros los representantes de los Colegios de Filadelfia, Pa. Palinfild,
N. J. Columbus, Ohio, Denver, Colo, Washington, I C. y Roches-
ter, Minn.
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El doctor Charles Philips de Nueva York, es el Director del
Comité de arreglos. El doctor Chester A. Peake director del comité
de exhibiciones y el doctor Milton Bodenheimer es director del
Comité de publicidad, quien tiene la colaboracion de los doctores
Max Thorek de Chicago, Tll. y Edwin Griffin de Brooklyn, N. Y.

El doctor Thorek es el Secretario Ejecutivo Internacional.

DOCTOR JOHN C. BUGHER

Este ilustre hombre de ciencia que tan sefialados servicios ha
prestado a la salubridad piblica de Colombia como jefe del Servi-
cio de Estudios Especiales del Ministerio de Higiene, entidad coo-
perativa con la Fundaciéon Rockefeller, acaba de ser llamado a pres-
tar sus servicios en el continente africano, donde los hombres libres
luchan contra la enfermedad pestilencial de las dictaduras. Con
motivo de su viaje, un numeroso grupo de médicos en un banquete
cordial, expresdé al colega su fraternal devocién y su agradecimien-
to. La Academia de Medicina le hizo Miembro correspondiente y el
gobierno nacional le confiri6 el galardon maximo con que la Repi-
blica premia a sus grandes servidores: la Cruz de Boyaca.

Bugher nacié en Upland, Indiana, en 1901. Se doctor6 en la
Universidad de Michigan en 1929 y prosigui6 luégo su carrera hacia
el profesorado, hasta llegar a ser Agregado de patologia y patdlogo
del Hospital de la referida Universidad. Es miembro de numerosas
sociedades cientificas y ha publicado notables estudios sobre: Inves-
tigacion de Cancer, Fiebre Amarilla, Patologia de la Tiréides, Tu-
berculosis de las vias respiratorias, Patologia ginecologica, Electrode
Potentiales en los electrodos. En Colombia llevé a término y publi-
cb los siguientes trabajos: “The Demostration of Yellow Fever An-
tibodies in Animal Sera by the Intracerebral Protection Test in
Mice”. American Journal of Tropical Medicine, Vol. 20, N°® 6, 1940.
“The Use of Baby Mice in Yellow Fever Studies”. American Jour-
nal of Tropical Medicine, Vol. 21, N° 2, 1941. “Un Miecromortero
Adaptado Especialmente para el Estudio de Virus en Insectos”.
Revista de la Facultad de Medicina de Bogota, Vol. IX, N° 4, 1940.
“The Susceptibility to Yellow Fever of the Vertebrates of Eastern
Colombia: I. Marsupialia”. American Journal of Tropical Medici-
ne, Vol. 21, N? 2, 1941, (En colaboracién con Jorge Boshell M., Ma-
nuel Roca G. y Raymond M. Gilmore). Estd casado con una gentil
dama inteligente y artista su mejor colaboradora, guia e inpiracién
de muchas de sus obras.

Durante el banquete celebrado el 29 de abril, el sefior Ministro
de Higiene doctor Arcesio Londofio Palacio impuso al doctor Bu-
gher la Cruz de Boyaca y el doctor Julio Aparicio presidente de la
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Academia de Medicina le entrego las insignias y el diploma de Aca-
démico. '
Publicamos en seguida el discurso del sefior Ministro:

“Doctor Bugher:

El sefior Presidente de la Reptblica ha hecho justicia a un

gran amigo de Colombia, al conferir a usted la insignia de la Cruz
de Boyaci y otorgarle el diploma que lo acredita como Oficial de
la Orden con que mi patria enaltece a sus héroes y a las personas
'que la sirven y engrandecen. Para el actual Ministro de Trabajo,
Higiene y Prevision Social es motivo de orgullo y singular compla-
cencia el que el ejercicio de sus funciones oficiales le permita en-
tregarle la condecoracién que le ha otorgado el Gobierno Nacional,
porque ademis de los vinculos de amistad que lo ligan a usted, se
ha dado cuenta de la importante labor cumplida por la Seccion de
Estudios Especiales, a su cargo, en beneficio de la sanidad del
pais.
"~ Los aqui congregados sabemos de sus merecimientos como hom-
bre de ciencia, de sus investigaciones anteriores sobre el cincer, la
patologia del cuerpo tiroides, la tuberculosis de las vias respirato-
rias y de sus estudios sobre Bacteriologia en la Universidad de Mi-
chigan. Pero lo que nos deja imperecedero recuerdo y honda grati-
tud es la eficacia y el afecto con que usted ha recorrido palmo a
palmo nuestro suelo, durante seis afios de paciente labor cientifica,
investigando y combatiendo la endemia de fiebre amarilla. Los
618.000 compatriotas vacunados bajo su direccion y el laboratorio
de investigacion que deja funcionando en Bogotd, casa de la cien-
cia y ejemplo de eficacia, son apenas muestras de la espléndida la-
bor cumplida por la Secciéon de Estudios Especiales, que es el or-
ganismo de trabajo y cooperaciéon que tiene en Colombia la Funda-
cion Rockeffeller y que ha dado tan evidentes demostraciones de
competencia y logrado obtener honroso galardéon en la exposici6n
de 1942 en Atlantie City.

Durante su permanencia entre nosotros, doctor Bugher, usted
no se ha limitado a representar con decoro a la Fundacion Rocke-
feller, sino que ha hecho estudios cuidadosos sobre todos los proble-
mas de higiene y sanidad de las diferentes regiones del pais y las
observaciones y consejos que ha hecho llegar a las esferas oficiales,
con la mira exclusiva de servir a la Reptblica ha obligado a que lo
consideremos y respetemos como a un buen colombiano.

Séame permitido, en esta ocasién, reiterar ptblicamente en
nombre del Gobierno de Colombia su gratitud y complacencia para,
con el Gobierno de los Estados Unidos de América, y sus Institu-
ciones Cientificas, por los generosos esfuerzos que ‘han realizado en
pro de la sanidad del pais. Lia labor cumplida por la entidad que

-
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tuvo la fortuna de contarlo como su director entre nosotros y la
que ahora adelanta, con idénticos fines generosos el Servicio Coo-
perativo Interamericano de Salud Pablica, son actos que demues-
tran la eficacia y sinceridad de la politica de buena vecindad y
vinculos indisolubles que aunan a los pueblos de América para lo-
grar la afortunada prosperidad del Continente.

Las necesidades de la guerra han hecho que su Gobierno consi-
dere conveniente utilizar sus servicios y experiencia en el escenario
que ahora es testigo del herofsmo y las proezas de los soldados sus
compatriotas. Cuando el gigantesco esfuerzo bélico de las naciones
libres haya culminado con el restablecimiento en el mundo del im-
perio del orden y la supervivencia de los ideales democraticos, te-
nemos la esperanza de que con las banderas victoriosas que regre-
sen a América, volvera usted y querri entonces nuevamente com-
partir con nosotros la sal y el agua, reanudando aqui su vida de es-
tudio y satisfaciendo sus anhelos de servir a la humanidad. Mien-
tras tenemos el placer de tenerlo nuevamente entre nosotros, su re-
cuerdo y sus obras lo harin presente a toda hora; la insignia que
en nombre del Gobierno coloco ahora sobre su pecho, le dard tes-
timonio de nuestro afecto por un gran hombre de ciencia y de nues-
tra gratitud por un excelente amigo de Colombia”.

RAICES GRIEGAS Y LATINAS
Por Don Tomds Cadavid Restrepo.
1943.—Libreria. Colombiana.

Acaba de salir este libro importantisimo en la biblioteca de
todo médico y estudiante de medicina. Consta de 2 partes: la pri-
mera, etimologias médicas y biologicas, vocabulario de 5.000 voces
de uso corriente y glosario técnico de 3.000 palabras relativas a
ciencias naturales. Cada etimologia esti en caracteres griegos con
su transcripcién al castellano. La obra es Gtil para los Helenistas
e indispensable para los que no siéndolo quieran tener normas pro-
vechosas en sus estudios. Ha sido estudiada, elogiada y recomenda-
da por eminentes hombres de ciencias y humanistas de reconocida
fama. Es exponente de alta cultura clisica y de elevados estudios
y demuestra que la patria colombiana sigue ocupando puesto des-
tacado en la reptiblica de las letras.

Para la REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA que
ha venido luchando por los estudios clésicos como base y funda-
mento en la formaci6on médica, es motivo de alborozo el anunciar
la aparicién de este excelente libro.
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LA PRUEBA DE LA HISTAMINA PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE
LA LEPRA

Tesis de grado, declarada Meritoria. 1942. — Por Antonio Jasben Mantilla.
Conclusiones.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, se pueden dedu-
cir las siguientes conclusiones:

1) Practicada en buenas condiciones la prueba de la Histamina descu-
bre las alteraciones de la sensibilidad atin antes de que aparezcan trastornos
sensitivos clinicamente apreciables.

2) La reaccién fué siempre negativa para Hansen en la piel de los in-
dividuos sanos de Lepra.

3) Las enfermedades intercurrentes no modifican la “triple respuesta
histaminiea”.

4) La prueba fué siempre positiva para Hansen en las manchas de ori-
gen leprotico.

5) La reaccién histaminica es de gran utilidad para el diagnéstico dife-
rencial de algunas discromias circunscritas de la piel, especialmente en los
nifios hijos de leprosos.

6) Considero la prueba de la Histamina como un valioso auxiliar para
el diagndstico precoz de las alteraciones de la sensibilidad en las manchas
lepréticas.

TRATAMIENT(C QUIRURGICO DE LAS GLOMERULONEFRITIS
Tesis de grado, declarada Meritoria. 1942. — Por Lope Carvajal Peralia,
Conelusiones.

1# La descapsulacién renal obra de una manera favorable, en la evolucioén
inmediata de las Glomerulonefritis Crénica y Sub-cronicas.

2¢ Obra tanto mejor y mas notoriamente, cuando las lesiones no estin
muy avanzadas.

3% En log casos en que el edema sea el sintoma dominante (sindromo ne-
frotico), es donde menos se observa su influencia favorable.

4% La tensién arterial se modifica, descendiendo en los casos de hiper-
tension.

5% Las pruebas de funcionamiento renal nos indican claramente una me-
joria en las distintas funciones del rifion.

62 Aun con la descapsulacion de un solo rifién, se observa la mejoria
anotada.
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CONTRIBUCION AL TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS PCR EL
BACTERIOFAGO ESTAFILOCOCCICO

Tesis de grado. 1942. — 'Por Manuel J. Gutiérrez H.
Conclusiones.

PRIMERA.—E1 tratamiento por Bacteriéfago de ID’Herelle es siempre
favorable en las osteomielitis, bien sean c¢ronicas o agndas, pero el éxito de
su empleo depende de varias circunstancias.

SEGUNDA.—En toda Osteomielitis se debe enviar al Laboratorio una
muestra del pus, con el objeto de estudiar el agente productor en el caso es-
pecial y emprender un tratamiento con posibilidades de éxito, solamente en
aqrellos casos en los cuales se cuente con una raza de Bacteridfago espe-
cifico.

TERCERA —HEstamos convencidos que tanto mejores serin los resulfa-
dos en la Bacteriofagoterapia en la Osteomielitis, cuanto mayores sean las
dosis empleadas, aunque quiza no se llegue a necesitar un lapso muy grande
de tiempo en el tratamiento.

CUARTA.—Como regla general el empleo del Bacteriofago debe ser con-
tinuo, constante y progresivo, aunque podemos observar mejorias soprenden-
tes, al menos en los sintomas generales, como sucede con la fiebre, la cual
de 39?2 y 40° hemos visto descender en pocos dias, hasta sostenerse definiti-
vamente entre 3695 y 37°, con dosis minimas del producto, es decir aplican-
do menos de 1 ¢. c. del Bacteriofago americano por via endovenosa.

QUINTA.—Para una verdadera reaccidn favorable de las lesiones Oseas,
se necesitan dosis grandes de Bacteriofago y por espacio de varios meses.

SEXTA.-——~Como coadyuvante del tratamiento qguirdrgico Orr-Albee, la
aplicacion del Bacteridfago es de vna excelencia suma y por tanto la reco-
mendamos, e insinuamos su aplicacién sistemitica, combinada al procedi-
miento quirdrgico. :

SEPTIMA.—E1 Bacteriofago casi nunca produce reacciones fuertes; tan
s0lo hemos podido observar en algunos enfermitos insignificantes alzas de
temperatura y creemos ailin que por la via endovenosa se pueden llegar a
aplicar dosis mayores que las que recomiendan los Americanos del Post-Gra-
duate Hospital de Nueva York, sin peligro para el paciente.

OCTAVA.—E1 Bacteriéfago estafilocdecico se puede preparar en nues-
tros laboratorios, ya que segin hemos concluido anteriormente se necesitan
dosis suficientes y para bastante nidmero de enfermitos. Por lo que respecta
al Hospital de La Misericordia, sugerimos la idea al Director del Hospital
de coadyuvar en nuestra iniciativa, para que se siga obteniendo este pro-
ducto en el Laboratorio donde se prepard el filtrado que nos sirvié en parte
para nuestras observaciones.

NOVENA.—EI1 factor avitaminosis en nuestro pueblo, parece de gran im-
portancia en la etiologia de 1a Osteomielitis, pues casi siempre observamos
esta enfermedad, en nifiitos pertenecientes a las c¢lase obreras siendo muy
raro encontrar casos en hijos de personas pudientes,

DECIMA.—Las asociaciones Bacterianas desempefian un papel de limi-
tacién en la Bacteriofagoterapia de la Osteomielitis: tenemos un caso palpa-
ble en nuestras observaciones y sugerimos la idea de tener muy en cuenta
este factor, no s6lo en Osteomielitis sino en muchas otras enfermedades in-
fecciosas. :
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CLORURRAQUIA, CLOREMIA TOTAL Y PLASMATICA EN 200 CASGS
PATOLOGICOS

Tesis de grado. 1942. — Por Luis Enrique Pefia P.
Conclusiones.

12 La Cloremia total es inferior a la Plasmatica, e inferior a la Cloru-
rraquia, en el mismo individuo.

2¢ La Cloremia Plasmitica y la Clorurraquia tienen cantidades aproxi-
madas, y cuando varian lo hacen en la misma proporcién y en igual sentido
en la mayoria de los casos; cuando uno de los liquidos mantiene una mayor
o menor cantidad de albiminas o cuerpos coloides, varia en mayor escala
esa intima relacitn.

3% La Cloremia total y plasméitica como la Clorurraguia, se mantienen
invariables en el mismo individuo, pero cuando se efectiia ingestién o inyec-
¢ion de ClNa, las variaciones se hacen por muy poco tiempo, mientras se
lleva a cabo el equilibrio osmotico.

42 Teniendo en cuenta que las cifras en condiciones Fisioldgicas norma-
les son: (segin Kolmer) Cloremia total, 485 mmgrs. %, Plasmética, 595, y
Clorurraquia, 735 mmgrs. %, notamos que segin nuestras observaciones, los
Cloruros en la Sangre total y plasmatica como también del L. C. R. se en-
cuentran disminuidos en las apendicitis cronicas, epilepsia, sifilis, parasitis-
mo intestinal, psicopatias, etc.

ESTUDIO CLINICO Y ANATOMOPATOLOGICO DE LAS VERRUGAS Y
NCGDULOS SUBCUTANEOS DE LA BARTONELLOSIS HUMANA
0 ‘ENFERMEDAD DE CARRION

Tesis de grado. 1942. — Por Aurelio Benavides D.
Conclusiones.

1% La forma cutinea de la Bartonellosis no es mortal, aunqgue el nimero
de elementos se eleve a millares en un mismo individuo, y 1a anemia que pro-
duce no‘es muy considerable.

28 La Verruga Peruana puede aparecer después del pel‘lOdO febril, o en
ausencia de éste, en regiones verrucodgenas.

32 Ni en la sangre, ni en la linfa de los tumores verrucosos} hemos podldo
localizay la presencia de Bartonellas.

4% En los cortes histolégicos de Verrugas encontramos grandes y abun-
dantes colonias de Bartonellas, intra y extra celulares en los elementos del
tumor.

5% Encontriandose el parisito en la Verruga, creemos que el individuo que
posee el tumor es peligroso de llevar el contagio a otras personas donde exis-
tan los transmisores como el Phlebotomus,

6% Para una completa profilaxis en la Campafia Amtibartonellésica re-
comendados el aislamiento no s6lo de los Bartonellosos febricitantes, sino
también de los portadores de Verrugas.

72 Laiforma cutdnea o Verruga desaparece sin dejar secuelas y sin re-
cidivas, con tratamiento o sin él
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RESUMENES Y COMENTARIOS DE LIBROS RECIBIDOS

BLOOD TRANSFUSION by Victor Horsley Riddell.

Oxford Medical Publication’s.

Se trata de un interesante libro cuyo comentario parece oportuno para
que refresquemos las ideas que sobre transfusion sanguinea tenemos, y para
fijar la atencién sobre algunas apreciaciones y conceptos en que el autor
insiste. Se deduce del estudio de este libro, que la transfusi6én sanguinea
constituye un método terapéutico del cual no se puede prescindir ni subtituir
en determinados casos por la transfusién de plasma sanguineo o de cualquier
otro liquido orginico. (Liquido ascitico por ejemplo).

Recoleecion de sangre del dador.

Cuando la transfusién se hace en un sitio distinto de la Clinica o del
Hospital o en, éstos no existe vn centro bien organizado de transfusi6n, y por
la urgencia del caso no se puede hacer la prueba directa, es necesario ente-
rarse de si el dador ha sido clasificado ya, y en ese caso a qué grupo per-
tenece; si no lo ha sido, serd indispensable clasificarlo rapidamente con sue-
ros patrones frescamente preparados y provenientes de laboratorios serios
que den garantias suficientes. Enterarse si el dador ha estado enfermo re-
cientemente, si ha sido tratado con quinina o arsenicales, condiciones que
como se sabe, pueden alterar transitoriamente, por modificacion del grupo,
el resultado de 1la clasificacion; y enterarse si éste dador ha dado sangre
otras veces y en ese caso si no se ha presentado reaccién alguna en el re-
ceptor.

El dador debe permanecer acostado durante todo el tiempo de la trans-
fusién. Debe usarse el manguillo de un esfigmomanémetro para obtener la
obstruccién venosa (presion 70 mm. de Hg) y seleccionar de preferencia una
vena de mediano calibre del pliegue del codo, recordando que no siempre las
venas mis visibles, que son las superficiales, son las convenientes para la
puncién; es preferible escoger una vena més fija auncuando s6lo pueda
apreciarse por la palpacién. Debe rechazarse el uso de la tintura de yodo a
la cual el autor niega toda propiedad antiséptica aconseja usar de prefe-
rencia la acetona para desinfectar la region, La anestesia local solamente
debe emplearse en los casos en que el dador lo exija o cuando el operador
comprenda que por nerviosidad de aquel o a causa de una posible dificultad
en la puncién venosa se haga indispensable descubrir el vaso: en ese caso
se hace una anestesia estrictamente intradérmica inmediatamente por encima
de la vena. No debe hacerse jamaés la seccién venosa, aparte de imposibilitar
al dador por tiempo mas o menos largo, lo hace perder para el servicio de
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transfusion. El éxito de la puncion depende de la absoluta inmovilizacién de
la. vena escogida, esto se logra poniendo tensa la piel de la regidén entre los
dedos indice y medio que presionan fuertemente. La aguja debe ser corta, de
calibre medio, puntiaguda y de bisel corto. La sangre no debe agitarse du-
rante la recoleccién, para evitar la coagulacién basta impregnar cuidadosa-
mente las paredes del aparato y llenar los tubos de caucho, en la transfusion
indirecta, con la solucién anti-coagulante.

Receptor.

Debe darse al receptor media hora antes de la transfusion media table-
ta de un grano de efedrina, como preventivo de una posible reaccién alérgica
o anafildctica. El paciente debe estar acostado confortablemente pero de
manera que pueda fijarse cémodamente su brazo para la transfusién; los
aparatos y utensillos deben alistarse en un lugar alejado del paciente para
evitar que éste se dé cuenta de los preparativos lo que podria ocasionarle al-
guna reaccién psiquica. Después de la transfusiéon serd necesario vigilar al
enfermo, ordenar el examen de la presidon arterial y estudiar la posibilidad
de aparicién de hemoglobina o de otros elementos anormales en la orina; se
observard, ademds, cuidadosamente la temperatura, ictericia, etec.

Sueros patrones.

Los sueros de los dadores deben ser de personas de 18 a 45 afios de cual-
quier sexo, de estatura normal, y deben estar en ayunas en el momento de
dar la sangre. -

El stock de sueros debe en todos los casos ser titulado (control) porque
puede existir en un mismo grupo una gran variedad en el titulo (concen-
tracion) de las aglutininas. La inexperiencia no es excusa razonable para
omitir este control, puesto que la técnica es sencilla y puede aprenderse ra-
pidamente sin entrenamiento especial de laboratorio; la lectura del final de
la titulacion sf necesita cierta practica y adiestramiento especial, puede ha-
cerse a simple vista, o con la ayuda de una lente sin necesidad de recurrir
al microscopio lo que ocasionaria demoras innecesarias. El titulo minimo se-
guro (concentracion minima) que debe usarse es el de un suero activo a
una diluciéon al une por ciento. La inhibicion de la aglutinacién se observa
algunas veces en los primeros tubos aunque puede presentarse (la aglutina-
c¢ién) a mayor diluciém, esto es lo que se llama el fenémeno de “‘prozona’.
La potencia se mantiene mejor seleccionando sueros de alto titulo para al-
macenamiento. Esto se aconseja porque el valor de los sueros débiles y fuer-
tes no cae a la misma velocidad. Debe usarse siempre sueros desprovistos de
“prozona”, Los sueros patrones que de por si son poco resistentes al medio
ambiente, deben cuidarse celosamente manteniéndolos en refrigeradores y
preservindolos de la luz y de la contaminaecion, ya que la adicién de preser-
vativos podria modificar la concentracién de aglutininas, En los paises tro-
picales serd preferible usar sueros pulverizados cuya solucion se hard en el
momento de usarlos, los sueros liquidos pueden alterarse en estas regiones
por la evaporacitn (concentraciom de aglutininas).

Téenica del agrupamiento sanguineo.
El correcto agrupamiento depende de:

Primero. El uso de reactivos dignos de confianza, es decir, alto titulo del
suero tipo. Segundo. Mezcla de sangre no disuelta con suero no disvelto, Ter-
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cero. Hacer la prueba sobre una limina de vidrio o porcelana que sea facil
de calentar, provista de un adecuado fondo (campo de contraste) blanco y
homogéneo para facilitar la interpretacion del resultado. Cuarto. Método ma-
croscOpico para interpretar este resultado, y Quinto. Establecimiento del
tiempo limite para la reacci6n.

Idealmentie la potencia del suero tipo debe ser confirmada en cada oca-
sién colocando antes este suero con globulos rojos de tipo ya conocido A y
B por ejemplo.

Las causas de error se deben frecuentemente a:

Primero, Uso de un suero impotente., Segundo. Seudo-aglutinacién cuan-
do 1a solucion salina ha podido modificar su concentracién por evaporacién
cuando ha permanecido largo tiempo destapada. Tercero. Aglutinacién en
frio. Cuando se hace omisién de calentar a la temperatura del cuerpo la 14-
mina, se puede presentar una aglutinacién por el frio. Cuarto. El uso del
microscopio que prolonga la decisién del resultado de la reaccion.

Prueba directa de la compatibilidad.

La prueba directa debe ser hecha siempre a menos que haya una razén
poderosa para omitirla como serfa el de una transfusién en extrema urgen-
cia. No es conveniente omitir la prueba directa, como rutina, porque ésta per-
mite evitar errores de agrupamiento o el empleo de dadores que aunque del
mismo grupo del receptor pueden ocasionar fendémenos de incompatibilidad
por pertenecer a subgrupos, (reaccién subgrupo). En la prueba directa debe
recogerse suficiente sangre para hacer la prueba cruzada de aglutinacion
(sueron del dador con glébulos rojos del receptor); si el suero se requiere
en un momento de apuro se podra obtener méas ripidamente por centrifuga-
ci6n. La prueba debe ser obtenida tan pronto como el suero grupo haya sido
colocado en una ldmina calentada a la temperatura del cuerpo, usando san.
gre y suero sin diluir, imprimiéndole ligeros movimientos a la l&mina para
lograr gque se mezclen intimamente los dos liguidos. Si hay duda acerca de
la interpretacion del resultado de la prueba cruzada, debe tenerse en cuenta
la posibilidad de seudo-aglutinacién, aglutinacién por el frio y verdadera in-
compatibilidad; los dos primeros puntos serdn aclarados; el primero por di-
lucién del suwero (rico en aglutininas) y el segundo por calentamiento; si se
sospecha verdadera incompatibilidad téngase en cuenta un error de agrupa-
miento o una sub-grupo-reaccién, ésto probablemente dari la explicacién.
Cuando se sospecha la incompatibilidad, el paciente y el dador deben ser
reagrupados, pero la potencia del suero tipoc debe ser confirmada primero.
Si un subgrupo-reaccion es lo més probable, el dador debe ser rechazado y
reemplazado por otro. La mas comiin de las causas de la incompatibilidad
aparente es la seudo-aglutinacién; la mis comin de las causas de la verda-
dera incompatibilidad es un agrupamiento primario erréneo y no una sub-
grupo-reaccién. La prueba <cuando el suero tipo no es utilizable no tiene
valor. ‘

Dador Universal.

Es peligroso el empleo sistemdtico, rutinario del grupo O, En un caso
real de emergencia es justificable el uso del dador universal para cualquier
grupo; en ocasiones puede sobrevenir una reaccién mas o menos fuerte pero
jamés se presenta por esta causa un desenlace fatal. Si la transfusién es
menos urgente, y hay tiempo de buscar un dador, éste debe ser siempre del
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grupo correspondiente; si no es posible conseguirlo y hay que utilizar un da-
dor universal, es preferible hacer la prueba directa para evitar una posible
reaccion, porque el receptor puede pertenecer al grupo A. B. Cuando se em-
plea a un dador universal (Q) en una transfusién a una persona del grupo
A. B. hay que hacer la prueba cruzada de aglutinacion.

En la transfusion con dador universal (€ el orden dei buen resultado
es la siguiente:

12 Receptor del grupo O, seguro.
29 Receptor del grupo B, seguro.
3° Receptor del grupo A, seguro.
49 Receptor del grupo A B, insegrro.

Se ha pensado que la poca frecuencia de resultados fatales con el em-
pleo del dador universal en la transfusién es debido al volumen comparati-
vamente pequefio de sangre transfundida.

En una transfusion a un receptor del grupo A B, la escogencia del da-
dor se hara con el siguiente orden de seguridad:

192 Dador del grupo A B, seguro.
29 Dador del grupo A, seguro.

3° Dador del grupo B, seguro.
49 Dador del grupo O, inseguro.

Fsiologia de los grupos sanguineos. —NOMENCLATURA:

JansKy.. ... ..v vt the vee eee wes o we. IV — 1T — III — I
MOSS.. cor wer vre ars s eae e e a I — II — III —1V
Internacmnal et cer e tee eee 4ve ... AB — A — B — O

El autor cree que la nomenclatura universal debe adoptarse generalmen-
te porque bajo un punto de vista puramente cientifico es méas racional (in-
dica la manera como estdn repartidos los aglutindégenos, factor hereditario
dgminante, en los cuatro grupos); porque bajo el punto de vista clinico es
mis segura y bajo el punto de vista terminolégico es mas sencilla.

Fisiologia.

Para que se efectde la aglutinaciéon es indispensable la reunién de dos
factores importantes: Poy una parte que haya en el suero sanguineo una sus-
tancia que se ha convenido en llamar aglutinina, y por otra parte, que se
encuentre en los glébulos rojos un elemento que permita a estos dejarse aglu-
tinar, y que se llama aglutinégeno, Sin la reunién de estos dos elementos no
hay aglutinacién posible; puede existir, en algunas sangres un solo factor
pero para que se realice el fenémeno completo, es indispensable y necesario
la presencia de ambos.

Para que baya compatibilidad sanguinea, es decir, para poder efectuar
una transfusion, la condicién (nica es que no haya aglutinacién entre los
globulos de la persona que da la sangre y el svero del individuo que la re-
cibe.

Complicaciones.

La falla circulatoria y el edema pulmonar son las causas mAas comu-
nes de resultados fatales de la transfusion. Pueden ser debidas directamente
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a una hiperpresion de la circulacién en enfermos anémicos, con lesiones re-
nales y cardifacas. Como profilaxia se aconseja las pequefias transfusiones
repetidas o las transfusiones lentas por el met6do gota a gota. Para redu-
cir el volumen del liquido inyectado puede introducirse solamente los glo-
bulos rojos o el plasma aislado.

Reaecion febril comin.

En la mayoria de los casos esta reaceién se debe a la inyeccién de pro-
teinas extrafias como se puede deducir de la similitud del cuadro clinico
con el producido por el choc sérico; la exclusién del citrato de soda como
factor en la produccién de la fiebre parece demostrado; el hecho de que
se presente en receptores sensibilizados por transfusiones anteriores o en  te-
rrenos alérgicos llama mucho la atencién. Se trata esta complicacién por
la adrenalina y morfina-atropina. Como prevencién contra la reaccion fe-
bril es necesario una cuidadosa preparacion y esterilizacion de los apara-
tos y soluciones que se emplean; introducir la sangre lentamente, de pre-
ferencia por el método gota a gota (40 gotas por minuto); emplear la
téenica mas sencilla, extricto control de temperatura y calentamiento del
paciente durante y después de la transfusién, procurindole el mayor des-
canso posible. Cunando hay necesidad de repetir la transfusiéon es indispen-
sable hacerlo por el método gota a gota, no emplear el mismo dador, hacer
siémpre la prueba directa de compatibilidad.

Emobolia de aire.

Se puede con una buena técnica evitar esta complicacién auncuando
parece que la inyeccidon intravenosa de una pequefia cantidad de aire, hasta
30 centfmetros ciibicos, no produce resultados peligrosos. Aglutinacion por el
frio. Se evita manteniendo la sangre a treinta y siete grados de tempera-
tura durante la transfusién, introduciédola lentamente, calentando el en-
fermo durante y después de la transfusién, inyectando adrenalina y morfi-
na al menor signo de colapso, Anafilaxia y alergia. Son complicaciones re-
lativamente raras la mayoria de las veces reacciones hemoliticas por de-
fectos de clasificacion, Si se presentan desde el principio seréd necesario sus-
pender la transfusion.

La transmision de sifilis, paludigmo, etc., se evitara por el cuiadoso
examen a que ha de estar siempre sometido el dador.

Para evitar el peligro en caso de haber empleado sangre de un grupo
errado, se tendri en cuenta la prueba bioldgica, es decir, inyeccidn muy
lenta de 10 centimetros ciibicos de sangre.

En el caso de inyectar sangre de un grupo errado se puede presentar en
el receptor reacciones que pueden pasar por las siguientes faces:

19 Reaccién inmediata, que se caracteriza por raquialgia intensa (signo
patonocmoénico), disnea o presion precordial, ansiedad, cianosis, congestion
de las venas del crello, ndusea, vémito, urticaria (cara o todo el cuerpo),
pulso lento (20 pulsaciones). Excepcionalmente no se presenta esta reaccién
inmediata en los casos de verdadera incompatibilidad; si no se presenta y la
transfusion continda el enfermo pasari a la segunda face o face intermedia,
o de sintomas de mejoria. Dura poco mis o ‘menos de 2 a 7 dias, durante
este periodo el enfermo come, bebe y duerme bien, aungue a veces presenta
sintomas de anuria, oliguria y hemoglobinuria. Esto sucede en los casos mas
favorables; pero en ocasiones el enfermo puede pasar a la tercera face o face
renal. Llamada face retardada en los casos raros en que no se presenta una
reaccion inmediata, 1a face renal sigue a un corto perfodo de intervalo con
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manifestaciones claras de nremia y que en los casos graves puede conducir
pronto al coma.

Los posibles diferentes resultados de la transfusiéon de sangre incompa-
<tible pueden resumirse asi:

Transfusién de sangre incampatible.

Hemolisis inmediata de los glébulos Aglutinacion masiva de los glé-
rojos del dador. bulos rojos con embolias cerebral
o cardiaca.

!

Cuadro clinico de choc grave Muerte instanténea
Muerte durante Supervivencia
o después de la después de reac-
transfusion. cién inmediata.
Fase de intervalo I
Fase renal
Mejoria, convalecencia sin que progrese el
I T periodo renal cuando la transfusién ha side
pequeifia.
Muerte por uremia — Diuresis,
mejoria,
convale-
cencia,
Tratamiento.

Antes de la transfusién; alcalinizacién del recipiente o aparato que ha
de usarse, porque la hemoglobina disuelta puede precipitarse en medio acide.
Hacer, para mayor seguridad, la prueba directa.

Después de la transfusion. Alcalinizacién, que favorecerd la elimina-
cion de la hemoglobina ya que por este medio no habra tenido oportunidad
de formarse el precipitado que es insoluble; esa alcalinizacion se logra admi-
nistrando por via oral, citrato de potasa, bicarbonato de soda o por via in-
travenosa suero bicarbonatado. Ademss de esto se debe calentar al enfermo
y hacerle una transfusion de 200 a 300 C. C. de sangre compatible (combate
la isquemia renal causa de la supresién de la funsién renal) inyeccion intra-
venosa e sueros hipotdénicos e hipertdnicos alternativamente, y en caso de
fracasar por estos jmedios, irrigacion de la pelvis renal con agua caliente es-
terilizada o descapsulacién del rifion.



626 Revista de la Facultad de Medicina

Desificacion.

En ausencia de anemias de 200 a 600 C. C. En caso de anemias hasta
que el indice de hemoglobina suba al 80%, por lo menos; transfusion de 500
hasta 5.000 C. C.

Indicaciones.

La transfusiéon puede ser empleada:

Para reemplazar la sangre perdida, destrufda o quimicamente inactiva.
En los casos de grandes hemorragias, o en las pequefias hamorragias repe-
tidas. Para combatir el schoc, como preparaciéon del enfermo en operaciones
de cierta importancia, en el post operatorio (Ileus paralitico) en obstetricia
¥y ginecologia; en urologia, en las grandes hematurias renales vesicales pros-
tdticas y uretrales; las indicaciones médicas de la transfusién son muy vas-
tas y ocupan lugar importantisimo en la terapéutica de un gran ntmero de
enfermedades. En las enfermedades infecto-contagiosas (transfusién simple
e inmuno.transfusién). En los hepédticos y en los ictéricos: en la hemofi-
lia, pirpura y hemogenia; en las intoxicaciones por los arsenicales, bismuto,
fosforo, clorato de potasa, morfina y 6xido de carbono. En toda clase de
anemias. En las insuficiencias pluri-glandulares, ete.

Anticuagulantes.

Citrato de soda.

Al considerar el fendmeno de la coagulacidén se debe recordar que la for-
macién del codgulo resulta de la accién de una enzima, trombina, sobre el
fibrin6geno del plasma, de lo que resulta la fibrina. La trombina no se en-
cuentra como tal en la circulacién, solamente se encuentra en la forma pre-
cursora por decirlo asi de pro-trombina. La prot-trombina es activada en
presencia de los iones de calcium por la tromboquinaza (sustancia puesta
en libertad cuando se desintegran las plaguetas sanguineas). De donde: Pro-
tombina m4is calcio més tromboquinacia igual trombina; trombina maés fi-
brindgeno igual fibrina. La accién del citrato de soda consiste en fijar los
iones de calcio, sin precipitar las sales, al fijar esos iones de calcio se evita
el cambio de pro-trombina en trombina y por lo tanto se impide la coagu-
lacion.

Deosis:

0,3 x 100 centimetros ctibicos de sangre (10 centfmetros ctbicos de solu-
cion al 3 x 100) para conseguir una mezcla isotdénica se puede emplear so-
lucidn de citrato de soda al 3,85 x 100.

Toxicidad.

Con citrato de soda quimicamente puro disuelto en agua bi o tri-destila-
da 1a dosis de 6 gramos en el hombre es inofensiva.

Eliminacién: El citrato de soda se oxida rapidamente en el organismo
¥y es eliminado en parte por los pulmones en forma de CO2, y en parte por
los rifiones en forma de bicarbonato de sodio, volviendo alcalina la orina.

Reacciones: El citrato quimicamente puro en solucién cuidadosamente
preparada no presenta reaccién ninguna.

Ventajas, El riesgo de coagulacién se reduce al minimum, la téenica es
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muy sencilla no requiere gran nimero de operadores ni personal experto, fa-
cilita la conservaciéon y transporte de la sangre. )

TRASFUSOL. Es un Polisulfonato de sodio, al cual se le atribuyen las
mismas ventajas del citrato.

SULFARSFENAMINA: Solamente evita la coagulacion por 35 minutos.

HEPARINA: Producto natural de las celulas del higado, pulmones, va
sos sanguineos (especialmente vena cava inferior); producto particvlarmen-
te estable bajo los puntos de vista fisico y quimico, introducido por via in-
travenosa prolonga por largo tiempo el periodo de coagulacidn.

Dosis: Para heparinizar al dador, un miligramo de heparina por kilo de
peso, por via intravenosa. Para heparinizar la sangre que se va a conservar
3 miligramos por cada 100 centimetros ciibicos.

En relacion con los aparatos que se emplean en la transfusién el autor
aconseja los jmenos complicados y en los casos de transfusién de sangre ci-
tratada un simple aparato de inyeccién de suero gota a gota seria aconse-
jable. '

Las ideas del autor sobre transfusion del recién nacido y del nifio de
corta edad son las mismas de la mayor parte de los autores. En cuanto a su
técenica, Ridell aconseja no emplear, sino en casos de extrema wurgencia, 1a
punsién al través del seno longitudinal por el peligro de producir trombosis
¥ por las reacciones meningeas que pueda despertar. Dice que con cuidado
se pueden encontrar las venas del pliegue del codo o la safena al nivel del
madeolo.

Autotransfusion.

Solamente es aconsejable en los casos de embarazo ectdpico roto recien-
temente. Esti contraindicada en los siguientes casos: Primero si la hemorra-
gia intraperitoneal ha producido un derrame que tenga mas de 24 horas de
permanencia en la cavidad abdominal. Segundo si hay lesién del intestino o
de otra cavidad viceral. Tercero si el aparato biliar ha sido interesado.

Sangre almacenada.

Solamente debe ser empleada en casos de extrema urgencia o en luga-
res alejados donde no haya dadores preparados. Requiere un equipo especia-
lizado para su recoleccién y almacenamiento. Aunque la experiencia en ani-
males muestre que la sangre almacenada conserva sus propiedades biologi-
cas hasta los 14 dias, estos resultados deben ser aplicados al hombre con
precauciéon y reserva. La fragilidad de los glébulos rojos aumenta después
de 4 dias de almacenamiento.

Organizacién.

No es indispensable almacenar sangre de los 4 grupos excepto en los gran-
des hospitales. Los grupos A B. y B. constituyen solamente el 109, de la po-
blacién, y dado el caracter de emergencia que tiene el dmpleo de sangre al-
macenada solamente deberid almacenarse sangre 0. Como fuentes de sangre
para almacenamiento hay 3: Primera sangre de dador vivo. Segundo sangre
de placenta y Tercero sangre de c¢addveres.

Bancos de sangre. En Chicago en el Cook County Hospital han- sido es-
tablecidos con éxito bancos de sangre de cuya organizacidén no podremos

hablar en este corto resumen.
S. T C.
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RECIENTES AVANCES EN PATOLOGIA
Por G. Hadfield y L. P. Garrod,

Cuarta edicién, Londres 1942, — J. y A. Churdhill Lid.

346, pag. y VIII fuera de texto. — 34 laminas con 86 figuras, y 11 ilustra-
‘ ciones en el texto.

Los temas principales que se discuten en la nueva ediciéon son la infla-
macidn y la infeccién, las reticulosis y los reticulos sarcomas, investigacién
experimental del cancer, enfermedades por deficiencia vitamfinica, endocardi-
tis reumdtica, hipertensién arterial, neumonia, nefritis, enfermedades gastro-
intestinales, —especialmente en su relacién con la anemia—, y enfermedades
de las gléndulas de secrecién interna. Este tltimo capitulo ha sido redacta-
do por un colega clinico de los autores, el doctor E. F. Scowen.

En el capitulo sobre inflamacion, se pasa vma revista critica v acabada
al trabajo de Menken y hay una descripcién muy buena del fenémeno de Du-
ran-Reynals. El capitulo sobre las reticulosis y sarcomas reticulares explica
con brevedad, pero claramente y al dia, las lipoidosis, la enfermedad de
Schaumann, y la ileitis regional. Los tres capitulos sobre investigacion expe-
rimental de cincer comprenden secciones sobre carcinogénesis quimica, tumo-
res filtrables de las aves, metabolismo de los tumores, inmunidad & tumores
transplantados, influencia de la herencia y del factor de la “leche maierna”
de Bittner. Las enfermedades de deficiencia en vitaminas se tratan de un
modo muy satisfactorio, con un estudio completo de la Vitamina K y sus vre-
laciones con el contenido en protrombina de la sangre y con los estados he-
morrigicos a consecuencia de deficiencia en protrombina.

El Capitulo IX proporeciona una buena discusién imparcial de las diver-
sas teorfag etiolégicas del reumatismo febril y se llega a la conclusion de nque
“se ha progresado més hacia la identificacion de los estreptococos hemoliti-
cos como causa de esta enfermedad, que en ninguna otra direccion”. Queda
por explicar “por qué estos organismos se comportan de modo tan diferente,
o por qué reacciona el organismo a su presencia de manera tan distinta de
cuanto se observa en otras infecciones estreptococcicas”.

El capitulo sobre la enfermedad de Bright comprende una importante
seccion de actualidad sobre insuficiencia renal y neerosis muscular isquémi-
ca, anuria por compresion, y el “sindrome por aplastamiento”, y otras sobre
azotemia extrarrenal. En el capitulo de glindulas de secrecién interna, se
da el primer lugar a las hormonas sexuales, la patologia de la corteza adre-
nal, y la necrosis del l6bulo anterior de la hipdfisis y su relacién con la en-
fermedad de Simmonds.

El volumen esti perfectamente documentado y comprende indices muy
completos de temas y autores. Los maestros de patologia, asi como sus alum-
nos, han de encontrarlo sumamente valioso como un método de ahorrar tra-
bajo, manteniéndose al dia sobre los recientes descubrimientos patoldgicos.

(Nota del doctor M. J. Stewart, Prof. de Patologia de la Facultad de
Medicina: de 1a Universidad de Leeds),
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BRITISH MEDICAL INFORMATION SERVICE.
3, HANOVER STREET.—LONDON, W. 1.

Autores: Frazer, W. F. and Fowweather, F. S. Revista: British Medical
Journal. Abreviacion: Brit. med. J. Tomo 1. Piginas 759-760. Fecha, 20{6|42.

TETANIA EN LOS DONADORES DE SANGRE

Los autores han observado que algunos donadores de sangre presentan
ataques de tetania con espasmos tipicos de manos y pies y un signo de
Chvostek positivo. La proporcion de personas afectadas parece hallarse al-
rededor de 0.1%.

Se describen siete casos, cinco mujeres y dos hombres, de los cuales seis
estaban dando sangre por primera vez. De ordinario hubo hormigueo y ma-
nos y pies dormidos, seguido de espasmo carpopedal y estridor laringeo, y
signo de Chvostek positivo.

En los primeros dos casos, el calcio en suero durante el ataque fué de
11.2 mg. por 100 cm.2, Esto hizo que se excluyera la tetania debida a bajo
calcio. Se considerdé que el estado era una tetania por hiperventilacién y en
los casos siguientes se determin6 el calcio en suero y fésforo inorganico al
final del ataque.

Los resultados coincidieron en general con los hallazgos. de Fowweather,
Davidson y Ellis (1940) en la tetania por hiperventilacion espontdnea, y
con los de Haldane, Wigglesworth y Woodrow (1924) en la tetania experi-
mental por hiperventilacion, es decir, que hubo vn calcio en suero elevado
normal o ligeramente aumentado y un fésforo en sangre disminuido.

El tratamiento aplicado fué el de contrarrestar la excesiva pérdida de
CO, producida por la hiper-respiracién. En un caso se administrd aire con-
teniendo alrededor de un 129 de CO,; en otros, los pacientes fueron obliga-
dos a volver a respirar su propio aire expirado, colocando una bolsa de pa-
pel sobre nariz y boca. En todos los casos, el tratamiento parecio acortar el
ataque y mejorar el espasmo.

El principal factor en cuestién se cree que sea nerviosidad y aprension,
que produjo hiper-respiracién en las personas afectadas. Esto condujo, a su
vez, a alcalosis debida a pérdida excesiva de CO, que se manifestd en forma
de ataques de tetania.

Referencias:

Fowweather, F. S., Davidson, C. L. & Ellis, L. (1940), Brit. med. J., 2,
373.

Aldane, J. B. 8., Wigglesworth, V. B. & Woodrow, C. E. (1924), Proc. roy.
Soc., B., 96, 1.

Autores: Fairbrother, R. W,, Aymer, . A., Ashton, C. W. Revista: Lan-
cet. Tomo 1. PAginas 464-466. Fecha: 18]4|42.

CONCENTRACION SANGUINEA DURANTE LA QUIMIOTERAPIA DE
LA GCNORREA

En un hospital militar se han llevado a cabo determinaciones de la con-
centracién sanguinea en una serie de casos de gonorrea aguda, durante una
serie ordinaria de terapia intensiva con sulfapiridina, a saber, 22 gramos en
48 horas a intervalos de cuatro en cuatro horas, siendo las primeras cuatro
dogis sucesivas 5, 4, 3, y 2 g. y las ocho dosis restantes 1 g. El método em-
pleado fué una modificaciéon del descrito por Werner (1939), utilizdndose
citrato 4cido de sodio para evitar fluctuaciones en el pH.

En 18 pacientes se llevaron a cabo 125 determinaciones y los resultados
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demostraron que existian variaciones individuales en la absorcién, pero en
la mayoria de los casos se obtuvo una concentracidn de 10-12 mg. por 100
cm.? de sangre en unas 30-40 horas de comenzado el tratamiento. No hubo, sin
embargo una correlacion estricta entre la concentracién sanguinea y los re-
sultados clinicos. Algunos casos que presentaban concentraciones bajas. pro-
gresaron bien, en tanto que otros con elevados niveles sanguineos nho respon-
dieron bien. A una serie de casos se le administré rma dosificacién modifica-
da de 18 g. en las 48 horas, siendo las primeras dos dosis de 3 g., la tercera
v cruarta de 2 g. y ek resto de 1 g. En 21 pacientes se hicierop 115 determina-
ciones y los resultados fueron muy semejantes a los obtenidos en la serie ori-
ginal. Esto indica que las grandes dosis iniciales del tratamiento intensivo
no eran necesarias para obtener niveles en sangre elevados de la sulfapiridi-
na libre, o resultados clinicos satisfactorios. También se llevaron a cabo de-
terminaciones en 6 casos refractarios y en 5 de ellos se mantuvieron durante
algdn tiempo elevadas concentraciones en sangre, siendo la curva media de
concentracién comparable a la proporcionada por los casos tratados con éxito
en las series intensiva y modificada. La ineficacia de la sulfapiridina en los
casos refractarios no fué, pues, debida a absorcion defectvosa. En todos estos
casos refractarios, la infeccion se habia extendido hasta la uretra posterior
y préstata y es probable que los gonococos persistieran en pequeilos focos en
estas regiones.

Referencia:

Werner, A. E. A, (1939), Lancet, 1, 18.



