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EDITORIAL

EL PROFESOR BARRAQUER MONER

Desde hace varios dias se encuentra en Bogota el doctor José Igna-
cio Barraquer Moner prestigioso profesional espafiol en la dificil espe-
cialidad de érganos de los sentidos.

Muchos y muy eminentes cientificos han visitado nuestras aulas
médicas universitarias. Cual mds, cual menos, todos han dejado una
estela imborrable. En la ciencia de mitigar el sufrimiento y de vencer
la muerte no pueden existir latitudes que separen, sino motivos que
unan: de ahi la majestad y la universalidad del “sacerdocio médico.
Suerte, y muy grande, ha tenido el suelo colombiano y especialmen-
te la Facultad de Medicina, escuchando la voz autorizada de - perso-
nalidades de diversos paises. Larga seria su enumeracién; mas, tal
vez no andemos descaminados al afirmar que Espafia ha sido, a este
respecto, un tanto esquiva. '

Por sangre, por temperamento, por religién, por idioma, por raza,
todo nos une a ella. Enclavados vivimos en su espiritu. La historia de
esa nacién, gloriosa como pocas, la sentimos en nuestro propio sér, y
las amarguras de su pueblo herdico, son también nuestras.
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En Colombia no existe el profesional de la medicina que no haya
leido o mejor gozado, la obra de Marafién. Los nombres de Pitaluga,
Recasens, Corachan, etc., nos son familiares. Pero sobre todos ellos
esta el “glorioso navarro” don Santiage Ramén y Cajal; el coloso de
la histologia cerebral, el sabio v el adorador de su heredad. De él son
estas palabras: “Se ha dicho que la ciencia no tiene patria y esto es
exacto: mas, como contestaba Pasteur en ocasiéon solemne, los sabios
si que la tienen.’

Hoy, como ejemplar de los mejores frutos, nos visita el doctor
José Ignacio Barraquer Moner, cuyo apellido; tradicionalmente ilustre,
nos es igualmente grato y conocido. Trae el acervo de sus conocimien-
tos y los caudales de su gran voluntad. Hombre sencillo, de diccién fa-
cilisima, de elegante y exacta facilidad manual hace de sus interven-
ciones una forma de placer para quien las contempla v un estimulo de
quien quiera imitarlas. :

" Es Socio de muchas corporaciones cientificas. Miembro de la Aca-
demia de Ciencias Médicas. Socio de Namero de la Societé Francaise
d’Ophtalmologie, socio, también de Nuimero de la Sociedad Ftaliana
d’Oftalmologia y de The Ophthalmological Society of the United
ngdon etc.

A su 1mag1nac10n se deben varlados mstrumentos de cirugia ocu-
lar. El queratétomo de fijacidn neumatica, un separador para el des-
prendimiento de la retina, el generador de corrientes de alta frecuen-
cia y el porta-electrodos tamblen para la operacién del despreudmnento
retiniano. Existen la fresa, la espatula, la agu]d el tlepano el gancho
de Barraquer.

Que sepamos, desde el afio de 1942 esti haciendo, publicaciones
cientificas, casi todas, por no decir todas, en relacion con el globo ocu-
lar. Desde entonces, sus contribuciones, han sido constantés y cada
vez mas valiosas. Quizas el afio mas fecundo fue el de 1949, del cual
conocemos 14 estudios originales y trascendentales.

‘ El doctor Castroviejo, el afto. de 1947 publicé un trabajo sobre
s “Diversos procedimientos de Extraccion de la catarata” en el Bo-
letin de Medicina de la Sociedad Francesa de Oftalimologia. El doctor
Barraquer lo comentd en comunicacién tan brillante, que no es posible
descifrar qué es mejor: si la labor de Castroviejo, o el andlisis de Ba-
rraquer. '

“La inyeccién intraocular de aire en la operacion de la catarata”,
que apareci6 en los Archivos Chilenos de Morfologia, que dirige Gus-
tavo Girén en Santiago, es de enorme utilidad y de sumo interés.
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En el afio de 1948 primero, y luégo en el de 1949, hizo el analisis
a la terapéutica tisular de Pilatov. Este tema, muy apasionante, fue
tratado describiendo al principio sus impresiones iniciales sobre algu-
nos aspectos; mas tarde concluye sobre la eficacia por ese medio de
curar.

Profesor Barraquer Moner.

Todas las monografias que conocemos, desde la primera el afio de
1942 referente a la talla del colgajo para la extraccion de la catarata,
hasta la aparecida el afio pasado sobre “Queratoplastia y queratitis
rosasea” muestran al clinico, al cirujano y al técnico quirtirgico.

El doctor Barraquer es también un conferenciante de clarisima
diccidén, ameno en sus exposiciones, fluido y elegante. Tiene una muy
larga trayectoria y probada experiencia. Ha dictado conferencias en
Barcelona, Valencia, Zaragoza, Granada, Madrid, Paris, Roma, Rapa-
llo, Londres, Pittsburgo, New York y Ciudad Trujillo. Proximamente,
en la Academia de Medicina de Bogota, hablard sobre Queratoplatia.
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Que la permanencia del distinguido visitante entre nosotros sea
tan prolongada como son los deseos de sus amigos de EL. TIEMPO..
Que al regresar a su patria se convierta en mensajero que intensifique:
el conocimiento reciproco, el intercambio cientifico entre la Espafia:
eterna y Colombia,

Doctor Manuel José Luque



LOS RAYOS X DE BUCKY EN LOS
- TRATAMIENTOS DERMATOLOGICOS

Trabajo presentado a la Academia Nacienal de Medicina el 3 de noviembre de 1949

Dor el Profesor Gonzalo Reyes Garcia

En el afio de 1940 publiqué en la Revista de la Facultad de Me-

dicina de la Universidad Nacional, un trabajo sobre el tratamiento
de algunas dermatosis por los rayos X, de Bucky. Contaba entonces
con una estadistica de cuatro afios y sacaba conclusiones interesantes.
Hoy con nueve afios mas de practica en los cuales he seguido casi sin
interrupcion los tratamientos por estos rayos, he adquirido datos im-
portantes y he podido apreciar nuevos campos de accion, no sdlo en
la Dermatologia sino también en otras especialidades médicas.
. Antes de entrar en materia permitaseme hacer un recuento histé-
rico de la radioterapia superficial y de los rayos limites de los cuales
nos hemos servido para presentar este trabajo que solo tiene el mérito
de haber llevado una estadistica minuciosa de los casos tratados, se-
guirlos hasta donde es posible en su evolucién y controlarlos hasta
donde ha ido la cooperacién de los enfermos.

DESARROLLO HISTORICO DE LA RADIOTERAPIA
SUPERFICIAL

El efecto terapéutico de los rayos de Roetgen, fue observado pri-
meramente por Freund, en el afio 1896, y empleado por él sistemati-
camente, con fines terapéuticos.

En los primeros afios de Roetgenterapia, puso todo su interés en
las reacciones cutdneas, Hasta el afio de 1902, se trataron tinicamente
afecciones de la piel, sin buscar ninghn efecto sobre los organos pro-
fundos. Mas tarde Sinns, hacia publicaciones sobre la influencia de
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los rayos en la leucemia y poco a poco, con el perfeccionamiento de los
aparatos y el aumento del voltaje, se fue desarrollando la radiotera-
pia profunda, sobre todo en las afecciones cancerosas y otras de los
6rganos situados profundamente: al mismo se fueron fijando las téc-
nicas y aplicaciones de la terapia superficial y se observaban las le-
siones producidas por los rayos en la piel, tales como: atrofias, te-
langiectasias, tilceras renguenianas, eritemas, pigmentaciones, etc.

Hacia el afio de 1910, Frank Schulz, hizo las primeras publica-
ciones sobre el empleo de los rayos X, obtenidos con bajos voltajes,
es decir, de muy poca penetracion, que fueran absorbidos integramen-
te en la piel y tejidos superficiales, esperando que con el empleo de
estos rayos extrablandos, se obtuvieran efectos biologicos diferen-
tes.

Unos afios més tarde, Bucky empleando un tubo de fabricacion
especial, con una ventana de vidrio de Lindeman, construido con ma-
terial de peso atémico muy bajo, logrd obtener rayos correspondien-
tes a una tensién de ocho a diez kilovoltios.

La dosificacion exacta de estos rayos, fue en un principic, nwy
dificil y fue necesario el empleo de dosimetros especialmente cons-
truidos para el objeto, con lo cual, ‘pudieron entrar ya en la practica
cotriente de la medicina: desde entonces, su uso se ha extendido
mucho, especialmente en Alemania, los Estados Unidos y Francia,
segin lo atestiguan las numerosas publicaciones.

Con la aplicacién corriente de estos rayos blandos en la terapia,
se ha venido a enriquecer la terapéutica de los rayos de Roetgen con
una nueva rama llamada la limitoterapia, radioterapia extrasuperfi-
cial.

RAYOS DE BUCKY

Esta clase de rayos X, fueron llamados limites, por estar colo-
cados en las radiaciones invisibles del espectro, entre los rayos ultra-
violetas y los rayos X ya conocidos. Tienen una longitud de onda
de 1 a 3 A?. Estudios mas recientes hechos por los americanos, han
llegado a obtener rayos extrablandos que tienen una longitud de onda
de 3 a 8 A? pero que son de dificil manejo y de adquisicion costosa. -

Absorcion..

Experiencias de Bucky han demostrado que estos rayos son absor-
bidos en la piel casi integramente en un espesor de tres milimetros y
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tan sélo un 10 por 100 pueden pasar al dermis, a diferencia de los
rayos X comunes, que penetran a los tejidos profundos en la propor-
ciéon de un 80 por 100.

Accién biolégica,

Los efectos biologicos dependen naturalmente de las dosis que
se empleen.

Sobre la piel normal pequefias dosis de 100 “r”, no producen
en las células modificaciones perceptibles, segin los medios de inves-
tigacion que poseemos hoy. Con dosis de 200 a 500 “r” viene una pig-
mentacion al cabo de dos a tres semanas, que varia mucho en in-
tensidad; ésta es mayor entre nosotros, especialmente en las perso-

nas morenas.

_ La pigmentacién es fuerte en los afectos de las glandulas supra-
rrenales, en los de temperamento linfatico y en los que tienen alguna
perturbacion .del sistema vaso-motor. Por otro lado, en los hipertiroi-
dianos, el efecto es menor o nulo. Con mas de 600 “r” hay un eritema
que puede ser precoz o tardio. Bucky fija hasta seis semanas.

Efectos fisicos.

La piel normalmente tiene una temperatura local, una elasticidad
y un poder de inbibicién constantes. Con los rayos de Bucky se pro-
duce una variacién de estas constantes. Por efectos de la radiacion
hay descarga de coloides que contribuye a disminuir la dispersion y
a una agregaciéon de miselas.

Al mismo tiempo los tejidos vienen .a ser acidos y por la irrita-
cion facilitan la produccion del eritema. La acidocis es local y né
se generaliza sino secundariamente.

Con dosis fuertes hay edema inflamatorio con acumulacion de
agua, pérdida de Ia elasticidad y elevacion térmica. Histoldgicamente
se encuentra entonces infiltracién, vasodilatacion y con dosis eleva-
das mitosis patoldgicas y necrosis.

En la segunda fase hay periodo de sensibilizacion, que es tardio,
disminucién de agua, caida de la temperatura y del poder de imbibi-
cién. Se encuentra hiperplasia epidérmica, disminucion de los vasos,
pigmentacién y aumento de la elasticidad.
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Efectos bioquiniicos.

Con dosis elevadas de 5.000 “r” hay primero una deshidratacién
de los tejidos cutaneos, luego en el curso de ocho dias hidratacién
a la normal para descender en el término de 35 dias y no volver a
subir sino muy lentamente. Las sales de sodio y las de calcio aumentan
al principio; luego descienden poco a poco. Las de -potasio y magne-
sio, disminuyen primero para después aumentar con nuevo descenso,
El cloro y el fosforo aparecen en mayor cantidad y no regresan sino muy
lentamente. Entre las sustancias organicas, el aztcar local sube con ra-
pidez y disminuye de la misma manera del 82 al 129 dia por debajo del
tenor normal, para volver a este con lentitud. I.a colestarina desapare-
ce pero se nota poco tiempo después.

Inocuidad de los Rayos Limites.

Por su escasa penetracién los Rayos Limites, pueden ser apli-
cados sobre la piel sin peligro alguno, son casi integramente absorbidos
en'la epidermis y su accion sobre el dermis es tan inofensiva que puede
no tenerse en cuenta. ' :

Segiin lo expuesto es logico pensar, que a diferencia de otros
rayos X, los de Bucky, no produciran los estragos conocidos, que se
temen tanto, especialmente cuando se trata de irradiar las regiones
genitales, oculares y los puntos cercanos a los nicleos de osificacion
en los nifios. '

Siempre se ha sostenido que una regidén irradiada, queda en un
estado de delicadeza, de sensibilidad a cualquier otro tépico, que im-
pide todo tratamiento ulterior, lo cual seria un inconveniente, si la
irradiacién no obra, porque ¢l médico quedaria maniatado y reducido
a un simple espectador, sin poder obrar. L.a practica me ha ensefiado,
que con los rayos limites bien manejados no hay peligro alguno: asi
he podido tratar por topicos locales conocidos bastantes casos irra-
diados, aun con dosis altas, sin que se presenten otras perturbacio-
nes que las comunes conocidas en pieles sin irradiar.

Para el que quiera informarse mas ampliamente sobre este punto
podrd consultar la tesis de grado del doctor Alberto Medina Pinzon
hecha en el Instituto Nacional de Radium cuando yo estaba encarga--
do de la seccién de piel.

El doctor Flérez en este mismo Instituto hizo multitud de apli-
caciones sin el menor accidente. Puedo también informar que en mis
observaciories personales nunca he tenido la menor contrariedad.
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:Como algunos autores achacaban a los Rayos X de Bucky, el pro-
ducir en la piel un alto grado de irritabilidad enfrente de los agentes
externos, lo cual contraindicaba el tratamiento de las dermatosis por
estos rayos, Haxthansen de Dinamarca resolvié estudiar experimen-
talmente el problema, Para llevarlo a cabo, escogié algunos enfer-
mos que habian side tratados por los rayos X en sitios determinados
y en los que se podia apreciar la zona de irradiacion: como agentes
escogi6 los rayos ultravioletas y el aceite de crotén por la facilidad
con que producen eritema.

Con los rayos ultravioleta, irradiando tanto la zona pigmentada,
como el terreno normal de vecindad, obtuvo las siguientes conclusio-
nes: de 28 casos en 16, el eritema fue igua] en ambas zonas, en 9
fue mayor en la zona antiguamente irradiada y en 3 més débil. Los
enfermos que presentaron mayor eritema, unos fueron los que habian
sido tratados con radioterapia profunda, en otros se trataba de hiper-
tiroidianos que tenian naturalmente la hipersensibilidad aumentada.

. Después investigd el efecto en personas normales tratadas con
rayos limites y concluyé asi: mis experiencias demuestran que en una
piel irradiada con rayos X a dosis terapéuticas anti-eczematosas,
no se observa reaccién -alguna.

En los anales de dermatologia y sifilografia franceses, encontra-
mos el siguiente dato: para provocar una lesién cutinea con los rayos
de Bucky, es preciso emplear durante largo tiempo, dosis 10 a 14
veces mas fuertes que las dosis terapéuticas. Las lesiones son menos
graves, no hay ulceraciones. Los resultados dependen de una buena
técnica y del estado de la piel. Tratamiento recomendado en el prurito
anal y vulvar, el lupus y el zona.

Manera de aplicar los rayos linites.

Para aplicar los rayos limites, hay necesidad de establecer una
correcta dosificacién lo cual no se consigue sino con dosimetros espe-
ciales que tienen una cdmara de celofano. En mi experiencia de trece
afios, no he visto accidente alguno. Creo se deba a que siempre se
ha operado con voltajes de 8.10 y 12 kvs. con un amperaje de 10 mi-
liamperios y a una distancia de 10 a 15 centimetros.

Hay necesidad, si, de apreciar en cada caso, la cantidad de ra-
diacion a que pueda ser sometida una region determinada, porque
Jas pieles no son igualmente resistentes. Me parece que las pieles mo-
renas resisten mejor, pero se pigmentan mas. Tampoco se deben irra-
diar manifestaciones agudas, ejemplo, el eczema en su fase conges-
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tiva; la experiencia’ demuestra que no se obtienen resultados, porque
hemos visto al tratar de los efectos fisicos, que los rayos limites
provocan después de la irradiaciéon un edema .e inflamacion, No es
logico aplicar estos rayos en estados agudos de las dermatosis que
se caracterizan por inflamacién y edema, caso bastante marcado
en los eczemas que principian. En estas circunstancias cuando se
quieran aplicar los rayos limites, su dosificacién debera ser baja, pero
es mejor calmar e] estado agudo por medios usuales y despues si co-
menzar las irradiaciones.

Las dosis por campo que he llegado a observar como mas efi-
caces para los tratamientos de eczemas, foliculitis, sicosis de la barba,
liquenes, han sido de 3.000 a 5.000 “r” para orzuelos, herpes y algunos
impétigos por término medio de 1.500 a 2,000 “r”; para las blefaritis
3.000 a 4.000 “r”; para soriasis, hay que llegar en cambio a 5.000 a’
6.000 “r” con voltaje de 12 kvs. y distancia de 15 centimetros. Estas
son las dosis medias que he llegado a aplicar en diferentes casos.
Hace un afio cuando tuve una entrevista con el propio profesor Bucky
en Nueva York, me insinué que podria- emplear en- casos reveldés
dosis muy superiores a las empleadas por mi. He principiado a llevar
una estadistica que tan solo tiene un afio y no se puede dar un dato
concluyente. Mi impresién al respecto con dosis de 10.000 “r’ son de
que en todos los casos no se puede’ emplear por la dema51ada inflama-
cién local.

;Como obra lo radioterapia por los rayos de Bucky sobre lo piel? -

Se puede pensar que su accién no es meramente local porque
hay experiencias en las cuales las radiaciones, por accion sobre el
sistema simpatico han llegado a mejorar ftlceras «del estémago y al:
gunos aseguran haberlas curado; las radiaciones, sin duda, obran sobre
las terminaciones nerviosas de la piel, puesi-las experiencias también
demuestran que calma el prurito, hoy dia ‘considerado como una mo-
dalidad del dolor; obrando sobre el sistema:nervioso periférico, sus
sensaciones se transmitiran a los centros,"qué a su vez tendrd una
manifestacion periférica sobre el trofismo cutanes. También se pueden
apreciar cambios metabdlicos, como. sucede en el hipertiroidismo.

No sabemos las transformaciones de la’energia electromagnética
al chocar sobre la piel, pero lo:cierto es que su accion se acumula
y de aqui que la mano del operante debe sapér en qué limite debe
suspender las aplicaciones. En' todo caso la piel y las semi-mucosas
adquieren mas resistencia y las recidivas son menos frecuentes.
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EXPERIENCIAS PERSONALES

En mi concepto, el Dermatologo no debe atenerse en la mayor
parte de los casos, al sélo efecto de las radiaciones, porque son multi-
ples las causas de las dermatosis, y hay necesidad muchas veces, de
hacer un tratamiento general adecuado al caso, asi, con la radiote-
rapia de los rayos limites se obtendran mejores y mas brillantes resul-
tados y el médico especialista ird mas seguro. Como topicos -locales
sera mejor no emplear ninguno hasta donde sea posible, para apreciar
mejor las reacciones locales y efectos de la radiacién y en ocasiones
para no desvirtuarla, E]l empleo de algunos medicamentos locales
en lugar de mejorar puede alterar la piel y perjudicar el tratamiento.

ESTADISTICA

‘Eczemas.
Casos tratados por los rayos limites .... .... .... .... 235
Curaciones controladas durante 5 afios. .... .... .... .. 26
Curaciones controladas de dos a tres afios. .... .... .. .. 18
Curaciones controladas de seis meses a un afio. .... .... .. 41
Mejorias muy satisfactorias .... . ceee e . 52
Desaparciéon de manifestaciones despues de dos tratamien-

tos con intervalos de seis meses .... . 35
Curaciones después de trew tratamientos con mtervalo de

4 meses. .... .... .. ...... e e e 20
Recaidas después de dos y tres tratamlentos e e 22
Sin modificacién favorable. .... .... ... 11
Casos en los cuales se presentd exacervacion de sintomas. 6
Mejorias pasajeras. .... .... ...v veer i e aaan 5
Porcentaje de curaciones .... .... .... ..... - 60%

Es de notar el éxito en esta clase de 1eSIOIleS que tan frecuentemen-
te recaen y que son tan rebeldes a otros-tratamientos. Entre las ma-
nifestaciones que he podido apreciar con magnificos resultados se
cuentan los eczemas del conducto auditivo externo, y del seno en
las mujeres. Eczemas llamados varicosos.

Soriasis.

Numero de casos tratados .... .. ...... 25
Entre estos 25 casos s6lo he podido apreciar una desapancmn ’
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de sintomas durante un afio y medio. Los demés han
vuelto a recaer de los dos a los seis meses.

En varios casos se han obtenido mejorias muy satisfactorias;
he denominado asi a manifestaciones que han vuelto a
aparecer pero de manera discreta.

A pesar de la repeticion de los tratamientos hasta tres
veces no he obtenido la curacion de ninguno de los
€asos.

Porcentajes de mejorias. .... .. ...... e e 58%
Pruritos sin lesiones cutdneas aparentes. Regiones anales

perineales y vulvares.
Numero de casos tratados. .... .... .. cee e 37
Casos en los cuales ha desaparecido el prurlto pero que no

se han podido controlar después. .... .... .... .. 10
Casos en que no se presentd el prurito en seis meses. .. 9
Mejorias durante un afio —aparicién del prurito en forma

atenuada. .... .... ..o Lol aaal ieed el .. 12
Recaidas de los dos a los seis meses con igual mtens:dad 6

Es probable que haya casos de curacién pero no se han podido
controlar suficientemente para sacar porcentajes precisos. En todo
caso si se obtiene un alivio inmediato y mejorias apreciables en estas
manifestaciones tan rebeldes y mortificantes.

Ligquenes.
Frecuencia de los liquenes del cuello.

Numero de casos tratados .... .... .... .... .... .. 88
Casos controlados durante dos afios sin aparicién de nuevas

lesiones. .... .... e i e e e . 20
Casos controlados de seis meses a un afio. .... .... .... = 15
Control de dos a tres meses. .... .... ... ..ov oot . 16
Casos con desaparicion de las leswnes al terminar el tra-

tamiento y supresiéon del prurito. .... .. ...... .. 25
Recaidas. .... .... .... e e e s 12
Porcentaje provisional de curacionmes. .... .. 869

Digo porcentaje provisional porque en reahdad no se puede
concluir de manera definitiva porque son pocos los casos controlados
por afios. Es dificil seguir a los enfermos, que por otra parte no
vuelven a la consulta.
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Herpes.

Casos de herpes bucales y sus contornos. .... .... .... 20
Casos de herpes de la region genital del hombre. .... .... 26
Casos de herpes de la region genital de la mujer. .... .... 10
Porcentajes curacién control de 2 afios. .... .... ..... 85%
Recaidas en .. .... .... (... ... Lo il ool . 15%
Piodermitis.

Casos tratados. .... .... . 30
Impétigos sin ningfin otro tratamlento local e e 25
La curacion se ha obtenido entre los 10 y 20 dias.

Casos en que hubo necesidad de otros tratamientos. .... 5

El control de los tratamientos sin recaidas se llevd en algunos,
por 3 meses.

Stcosis de la barba.

Sicosis estafilocdcicas

Numero de casos tratados. .... ... e e e 48
Curaciones con afio y medio de control 5
Supresiéon de manifestaciones durante 5 a 8 meses. .... 10
Supresién de manifestaciones hasta un mes después del
tratamiento. .... .... c... eein oae aaaaan ceee . 14
Casos de recaidas entre tres y seis meses. .... .... .... 9

Casos en que después de recaidas se trataron nuevamente

por los rayos limites con buen resultado. .... 8
Casos sin resultado. .... .... ... ... o ool .l 2
Tricoficias.

N. de casos .. ... RN e e e e 67
Curaciones ——control de un afio——. ... ... aee. ool 15
Con control de 3 meses. .... . 20
Supresién de manifestaciones hasta un mes después del
tratamiento. .. .. . e e e 12

Supresion de man1festac1ones 1nmed1atamente despues del
tratamiento —sin control posterior—. .... .... .. 25
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Epidermificias.
Epidermificias interdigitales, etc,

N. de casos. .... .o 52
Curaciones —~control de un afio—. . ... e e 10
Supresion de manifestaciones de 2 a 5 meses. .... . 15
Supresion de manifestaciones al terminar el tratamiento

sin control ulterior .... .... .... ... ..., ... . 22
Recaidas a 10s 2 MeSES. .... ... oo oiin o ainii... 5

Ulceras de la pierna.

N. de casos tratados. .... .... ... et cee ieen.. 30
Curaciones con control de seis meses. .... .... .... . 8
Cicatrizacion al terminar las aplicaciones. .... .... .. 10
Recaidas. .... ... ... ... ... o0 oo ol L 9
Sin resultado. .... .... .... ..., ... e e . 3
Peladas.
N. de casos tratados. .... ... e e e e 28
Curaciones controladas durante un afio. .... .... .... 8
Supresién de las manifestaciones durante seis meses. .. 5
Supresion de manifestacion paladica al terminar el trata-

miento. .... . .. 11

Sin resultado en forma generahzada
Lupus Eritematoso.

Numero de casos tratados. .... .... . e e 10
En estos casos se obtuvo alguna mejorla pero tengo Ia impresion
de que estos tratamientos no curan la manifestacion.

Orzuelos.

Numero de casos tratados.

En todos los casos obré admirablemente el tratamiento obtenién-
dose la desaparicion rapida de las manifestaciones. Los orzuelos en’
sus comienzos con dosis de 300 “r” desaparecen sin llegar a supu-
rar. El porcentaje de curaciones llega al 98%. Recaidas pueden pre-
sentarse, pero con un segundo tratamiento no vuelven a presentarse
al menos por un tiempo muy largo.
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De manera casual, hace seis afios, cuando trataba a una sefiora
para una eczema de la cara por medio de los Rayos X de Bucky, la
misma enferma me hizo notar que las manifestaciones de los parpa-
dos o sea una blefaritis que la acompafiaba desde la nifiez, se habia
miodificado favorablemente, entonces intensifiqué el tratamiento sobre
los parpados y mi sorpresa fue grande, y el regosijo de la sefiora
mayor, cuando las manifestaciones desaparecieron con la décima apli-
cacién de los rayos limites. Desde entonces he tratado 38 casos, al-
gunos de los cuales me han sido enviados por colegas a quienes co-
muniqué mi observacion.

Debo deciarar que al principio tuve gran temor al aplicar los
rayos X sobre los ojos, pero dada la poquisima penetracién de estos
rayos, fui aumentando la dosificacién sin ver ningtn inconveniente
con dosis iguales aplicadas en cualquier parte del cuerpo.

El tratamiento de las blefaritis ciliares no obra lo mismo en todos
los €asos porque, como es sabldo, hay dos formas de blefaritis: una
no ulcerosa y otra ulcerosa. l.a forma no ulcerosa o sea aquella en
que los parpados estan tumefactos, y enrojecidos y ‘con una buena
cantidad de escamas en los poros foliculares, el tratamiento por los
rayos X, limites obra mejor o mas rapidamente que en las formas
ulcerosas.

En estas formas ulcerosas hay costras pequefias de color amarillo,
los parpados estan rubicundos y edematosos, las pestaflas se encuen-
tran aglutinadas o pegadas. Al separarlas y quitar las costras, se apre-
cian ulceras pequefias localizadas en el infundibulo: estas dlceras
sangran con facilidad. Las pestafias caen de manera definitiva, porque
hay destruccién del bulbo piloso. En casos avanzados se encuentran de-
formidades de los parpados, hipertrofia del borde palpebral y ectro-
pion. Como sintomas subjetivos hay sensibilidad a la luz, fatiga ocular
durante el trabajo, -especialmente con luz artificial, prurito y dolor.
Se encuentra como complicacion frecuente el orzuelo y la conjuntivi-
tis. No es pues, una enfermedad que se pueda despreciar, los especia-
listas bien conocen el sufrimiento que entrafian estas lesiones y las
graves consecuencias que se producen.

La estadistica de 48 casos, si en realidad no es muy numerosa,
es bastante demostrativa por los resultados obtenidos. De los 48
enfermos tratados, 40 correspondian a la forma no ulcerosa y ocho ala
forma ulcerosa. En los 40 casos de forma no ulcerosa, como es de su-
poner, se trataron blefaritis mas o menos leves y casos de cronicidad
desesperante. En las formas leves el resultado favorable fue de un



524 " Revista de la Facultad de Medicina

95%. En las otras formas un 90%. El control de algunos casos se
ha podido llevar durante dos afios sin recaidas. En todos los casos se
obtuvo una mejoria apreciable. No se han podido controlar todos los
enfermos porque no han vuelto a la consulta para el examen de control.

En cuanto a las formas ulcerosas puedo citar el caso de una
mujer del campo que me fue enviada por los doctores Cuéllar, que
presentaba en el borde de los parpados ulceraciones, cubiertas de
costrag amarillas, con secrecion purulenta, lagrimeo constante y con-
. juntivitis. Tenia fatofobia muy intensa. Desde la tercera aplicacion de
rayos limites, los parpados se mostraron menos inflamados, la supu-
racién casi desaparecid, el lagrimeo disminuy6é y la conjuntivitis se
modificé algo. Al llegar a la sexta aplicacion seguia la mejoria y a la
décima se obtuvo la supresion de todas las manifestaciones después
de dos meses de tratamiento. No se ha podido saher el resultado ulte-
rior del tratamiento. En los demds enfermos siempre se obtuvieron
mejorias apreciables. El porcentaje de curacidn en pocos casos se
puede calcular en 80%, cuando creia haber descubierto algo. He
ensayado también los rayos X de Bucky en el vitiligo y el carate sin
haber obtenido resultado alguno favorable.

CONCLUSIONES

1° Los rayos limites son rayos extrablandos, cuya absorcion se
hace casi integramente en la piel.

2% Los rayos de Bucky, por su accion bioldgica y por sus efectos
fisico-quimicos, producen modificaciones favorables la medio cutdneo
para su reconstruccion normal.

3% La inocuidad de los rayos limites hace que se puedan emplear
sin peligro alguno, tanto para el paciente como para .el operador.

49 En los numerosos tratamientos que he practicado con mads
de 5.000 aplicaciones no he tenido ninguna complicacién desagrada-
ble. Solamente molestan las pigmentaciones, que .son pasajeras.

59 La dosificacion de los aparatos debe hacerse de manera rigu-
rosa y con dosimetros especiales con camara de celofano.

6° Los voltajes empleados en las aplicaciones que he practicado
han sido en su mayor parte de 10 kilovoltios con 10 miliamperios
y a 10 centimetros de distancia. En algunas ocasiones se han emplea-
do 12 k. y 10 ma. y 15 centimetros de distancia.

7° Es de suponer por observaciones hechas, que la accién de los
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rayos no es puramente local; su efecto sobre el sistema nervioso
es innegable, especialmente sobre el simpatico.

8% En' las eczemas, liquenes, foliculitis y sicosis de la barba las
dosis mas eficaces por campo fueron de 3.000 “r” a 5.000 “r”. En
orzuelos, herpes, blefaritis y en los impétigos el éxito se vié6 mas
notorio, con dosis de 2.000 a 3.000 “r”. En cambio para las soriasis
y lupus, las 6ptimas fueron de 5.000 “r” a 8.000 “r” con voltaje de
12 kilovoltios y distancia de 15 centimetros.

99 Después de las radiaciones, caso de que no obren, se pueden
emplear sin inconveniente, otros tépicos locales.

10° Podemos concluir, en las experiencias seguidas, que los me-
jores resultados que se obtuvieron con los Rayos X de Bucky, fueron
en los orzuelos, blefaritis, impétigos, eczemas. En los eczemas rebel-
des el porcentaje de curaciones fue de 58%.

11° En algunas soriasis se obtuvieron éxitos satisfactorios. Con-
sidero muy utiles los rayos limites en los pruritos genitales y anales,
suprime por largo tiempo el prurito y modifica las erosiones cutaneas
producidas por el rascado. En las tricoficias y epidermoficias da re-
sultados buenos pero por si solo no pueden curar estas enfermeda-
des. En las tlceras son un medio muy eficaz para ayudar a la cica-
trizacion. En los vitiligos y carates los resultados son nulos. En las
peladas, regulares. En los lupus y en algunas tuberculosis cutaneas,
los resultados son mediocres. En el eritema indurado de Bazin las
modificaciones favorables son halagliefias.

12° La mayor parte de los casos tratados habian sido rebeldes
a otros tratamientos. :

13° Los tratamientos generales de las dermatosis seglin sus
causas, no se pueden suprimir para obtener mejores resultados.



FRECUENCIA DE LAS LESIONES
OCULARES POR TRAUMATISMOS

Por ef doctor Francisco Infante B.

Como médico especialista del Instituto de Medicina Legal de
Bogota, he examinado a 72 individuos desde el punto de vista oftal-
mologico, con el fin de practicarles reconocimiento medico-legal de
las lesiones causadas por traumatismos. Las entidades que he encon-
trado corresponden al cuadro siguiente:

Paralisis pupilar ... ... ... ... ... Cee e e s 9 12.8%
Catarata traumatica ... ... ... ... .c. oo vu vov. ... 8 11.4%
Equimosis palpebral ...... ... ... ... . ..., ... ... 8 11.4%
Hemorragia de la camara anterior ... . ... ... ... ... 5 7.1%
Hemorragias subconjuntivales .... .... .... .... .... 5 7.1%
Desprendimiento de la retina ... ... .. 5 7.1%
Ruptura de la esclerdtica ... ... ... ... ... ... ... . 4 57%
Hemorragias retinianas ... . ..... 4 5.7%
Iridodidlisis ... ... ... ... O B VA )
Heridas de los parpados ..... .. .. .... .. .. .... . 3 4.2%
Subluxacién del eristalino . ... ... ... ... ... ... .. 3 4.2%
Edema traumaticode laretina ... ... ... ... ... ... . 3 4.2%
Atrofia parcial de lapapila ... ... ... ... ... ... ... 2 2.8%
Fracturas de la 6rbita . ... ... ... ... ... ... ... . 2 2.8%
Desgarradura de la retina macular ... ... 2 2.8%
Pardlisisdel m. o. ¢, ... ... ... cvt vit v vee ve. . 20 2.8%
Heridas perforantes de la cornea ... ... ... ... ... . 2 2.8%
Leucomas ... ... ... ... ... 2 2.8%
Desgarraduras conjuntivales ... ... . .. .... .... ... 2 2.8%
Erosiones de la cornea ... ... 2 2.8%
Luxacién del cristalino ... 1 1.4%
Tic palpebral ... ... ... ... ... .. .. L. 1 1.4%
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Atrofia papilar total ... e e e e e e 1 1.4%
Nubécula .... .z .. e e et e e o 1 1.4%
Herida perforante de la region c111ar e e i e e 1 1.4%
Exoftalmia ... ... ... ... ... ... .. Lo oo .. 1 1.4%
Ptosis palpebral ... ... ... ... ... oo oo o Lo L 1 1.4%
Iridotomia ... ... e e e e e e e 1 1.4%
Heridas del parpado superior 1 1.4%
Atrofia retiniana . .. . 1 1.4%
Degeneracién macular ... .. 1 1.4%
Coloboma del pérpad_o superior .. 1 1.4%
Ojo atroéfico ... e 1 1.4%
Paralisis del recto externo ... ... 1 1.4%
Herida perforante de la esclerética ... RN 1 1.4%
Glucoma traumatico ... ... ... ... ... ... ... ... 1 1

4%

Los pacientes de esta estadistica corresponden a individuos que
se encuentran haciendo reclamaciones judiciales por las lesiones su-
fridas, ya por un accidente de trabajo o de trafico, ya por lesiones
debidas a rifia o por casos de accidente fortuito. Todos dan el ante-
cedente traumatico por heridas cortantes, contusas, contundentes,
(golpes, caidas, garrotazos, peinillazos, pufietazos). Si analizamos
el cuadro, vemos que el mayor numero de casos y por consiguiente
el mayor porcentaje corresponde a las siguientes entidades: parali-
sis pupilar, catarata traumatica, equimosis palpebral hemorragias
conjuntivales, desprendimiento de la retina, ruptura de la escleroti-
ca, hemorragia de la camara anterior, iridodialisis, heridas palpebra-
les, subluxacién del cristalino. En esta clase de pacientes, las lesio-
nes son unilaterales exceptuando la equimosis palpebral que puede
extenderse al lado no afectado por el traumatismo. El 90 por 100
de estos pacientes, corresponde a hombres y en éstos, las lesiones
debidas a rifias y pufietazos, son mas frecuentes en el ojo izquierdo.

Desde el punto de vista médico-legal hay que proceder con estos
pacientes con un gran sigilo y experiencia profesional para no dejar-
se engafiar ni sugestionar de las manifestaciones que hacen, los cuales,
en estos casos, siempre éstan interesados en agravar su situacién para
justificar la reclamacién que persiguen; este interés conduce a los
casos de simulacién, falsificacion exageracién y disimulacién.

Para evitar todo efror que podria consignarse en el concepto

médico-legal y que iria en perjuicio del profesional y de las par-
tes interesadas, hay que practicar un examen oftalmoldgico lo mas



528 Revista de la Facultad de Medicina

detallado y minucioso posible, valiéndose de todas las pruebas y apa-
ratos que sean necesarios para esclarecer un concepto dudoso. Para
tal efecto ,dejamos constancia en la historia que nos relata el pacien-
te los mayores detalles posibles, pues con ella y frente a las lesiones
que encontramos podemos deducir la direccion, tamafio de la heri-
da, profundidad y sitio de la misma, con relacién al agente o fuerza
que la produjo. Es decir, que de aqui podemos tener el juicio propor-
cional de causa a efecto.

A continuacién sometemos al enfermo a un examen oftalmolo-
gico objetivo y subjetivo.

Un examen general de los ojos debe constar: primero, inspec-
cién con iluminacién directa e indirecta; segundo, examen oftalmos-
cOpico; tercero, examen de refraccién; cuarto, examen del funcio-
namiento muscular; quinto, examen con la lampara de hendidura.

Por el examen objetivo encontramos a la inspeccion, las altera-
ciones de la piel; equimosis, ptosis, erosiones, heridas de los parpa-
dos o de su vecindad. Por el alumbrado directo o lateral observa-
remos la forma y tamafio de la pupila; las reacciones pupilares (punto
importante en el diagnéstico diferencial entre las verdaderas cegue-
ras y las simuladas) ; el estado del iris (iridonesis); las imagenes de
Purkinge; la profundidad y contenido de la camara anterior; los
cuerpos extrafios de la cornea y de la conjuntiva; las heridas de la
cornea y de la conjuntiva; las heridas perforantes sobre la coérnea
y sobre la esclerdtica y en general la direccidn, el sitio, tamafio, forma
y demas caracteres de la herida. ’

Por el examen oftalmoscopico directo e indirecto y con pupila
dilatada observaremos la transparencia de los medios, las hemorragias
del vitreo, las hemorragias de la retina, el edema traumatico (de
Berlin), los estigmas de antiguos procesos inflamatorios de la coroides
y la retina, las desgarraduras y desprendimientos de la retina el
estado de la papila, las alteraciones vasculares, etc.

La transiluminacién es un auxiliar diagnéstico. Por este método
podemos descubrir los cuerpos extrafios y la naturaleza de las opa-
cidades del vitreo y del cristalino. .

El electroiman lo emplearemos cuando la clase y sitio de la he-
rida, asi como la anamnesis, concuerden en la posibilidad de cuerpos
metalicos, intraoculares. Si tales cuerpos metdlicos son de accién
magnética, no s6lo nos serviria el electroiman para esclarecer el diag-
ndstico, sino a la vez de tratamiento.

Cuando la anamnesis y el estado clinico del ojo nos inducen a
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creer en la existencia de un cuerpo extrafio intraocular, no debemos
omitir, para llenarnos de razones, el examen radiografico. Este, en
caso de existir un cuerpo opaco a los rayos X, nos dira si existe el
cuerpo extrafio, si es intra o extra ocular, ademds del dato aproxi-
mado de su situacién.

Un examen objetivo de refraccion debe de ser practicado. Con
el retinoscopio se puede tener un valor aproximado de las lentes.
correctoras, descubriendo al mismo tiempo la presencia de las altera-
ciones anatémicas de la cérnea, y el astigmatismo corneano. Con todos:
estos datos, el oculista refine una serie de hechos para valorar y es-
tablecer las relaciones con los datos subjetiyos.

Un examen de rutina y que en algunos casos es muy manifiesta
su sintomatologia, es el examen del funcionamiento muscular. La
falta de equilibrio funcional de la musculatura ocular se manifiesta
por extravismo y diplopia. En presencia de un extravismo sin diplo-
pia, se concluye que no es un extravismo consecutivo a una parali-
sis, sino mas bien que se trata de un extravismo funcional, el cual,
no es de reciente aparicidn sino de vieja data. En el caso contrario,
de extravismo y diplopia, se concluye que sea paralitico. Pero sucede
que en ocasiones la desviaciéon del ojo es tan débil o casi nula por lo
cual sélo existe el dato subjetivo de la diplopia. En tales casos pro-
cedemos a objetivizar este dato con el cuadro para imdagenes diplo-
picas, el cual con pruebas repetidas debe de dar una imagen sistema-
tizada de su diplopia, de acuerdo con el misculo o musculos para-
lizados. Es necesario estabiecer cul es el masculo paralizado. La di-
reccién del extravismo nos dice a qué musculo corresponde la ausen-
cia de accién muscular. Cuando el extravismo no se hace notorio,
la prueba de las iméagenes diplopicas da un cuadro sistematizado,
para cada musculo. Es preciso establecer hasta donde sea posible,
si el extravismo es debido a la ausencia de una accién muscular pro-
piamente dicha, o si ésta es la consecuencia de una pérdida del influjo
nervioso. Es decir, si hay una falla en la integridad muscular o una
paralisis nerviosa. En este altimo caso puede tratarse de una para-
lisis parcial o total de m. o. c. del m. o. e., o del patético. El estable-
cer si la diplopia y el extravismo se deben a una causa muscular o a
una causa nerviosa, dilucida un concepto prondstico a mas de una con-

ducta terapéutica.

El examen con la lampara de hendidura da una valiosa infor-
macién en todo ojo que ha sido herido y en especial en los casos de
herida con perforacién, en la cual se sospecha la presencia del agente
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vulnerante. Con este aparato podremos apreciar los cuerpos extra-
fios, la profundidad y extension del proceso inflamatorio, su sitio y
hasta el tiempo aproximado de su evolucion.

En el examen subjetivo se requiere como requisito indispensable
la exacta colaboracién del examinado, la cual en los casos que nos
ocupan, es muy dificil de obtener, ya que cada uno de estos indivi-
duos tiene el interés de agravar su incapacidad para justificar en
mayor grado la reclamacién que se propone. Es por esta razén por
la que el perito especialista tiene que servirse de todas las pruebas con
especial cuidado. Usar los distintos test para los casos en que la con-
frontacién de los examenes objetivos no corresponda con los subje-
tivos. De esta manera podremos descubrir los distintos tipos de si-
muladores. Si una o varias pruebas no son suficientes para aclarar
nuestro criterio, repetirlas cuantas veces sean necesarias hasta lle-
narnos de razones.

El examen subjetivo se refiere al conocimiento de la agudeza
visual, determinacion de la refraccion del ojo, del campo visual y
del funcionamiento muscular,

La prueba de la agudeza visual se debe de practicar sin correccién
y con correccion oOptica. Esta bien conocer la prueba de conjunto y la
prueba individual en ambos casos. La determinaciéon de la refrac-
cién aproximada como prueba objetiva, contribuye a la correccion
optica lo mas exacta posible, 1a cual debe de ser expresada en agude-
za visual, dato puramente subjetivo. La determinacién de la agudeza
visual es, en sintesis, el medio de que nos servimos para valorar
la agudeza visual central y por consiguiente la capacidad o incapaci-
dad del paciente.

Para valorar la extensién de las lesiones encontradas al examen
de un fondo de ojo, asi como para conocer la conducta del examina-
do, se hace indispensable conocer el campo visual.

En el conocimiento de la funciéon muscular nos encontramos
con pruebas objetivas y subjetivas y por consiguiente con el extra-
vismo y la diplopia.

En los datos y pruebas subjetivas no hay que despreciar las oh-
servaciones visuales a que el paciente hace referencia. Asi el paciente
puede decir que ve las cosas que él conoce, quebradas, interrumpidas,
desfiguradas (metamorfopsia), coloreadas (eritropsia), halos de dis-
tintos colores alrededor de un foco luminoso. Cada uno de estos datos
son sintomas de distintas lesiones que hay que ir a confrontar y bus-
car. Tenemos que la metamorfopsia es sintoma de lesiones retinia-
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nas y mas frecuentemente de lesiones retinianas maculares. La eri-
tropsia es sintoma de un desprendimiento de la retina y mas frecuen-
temente de una hemorragia de la misma. Los halos coloreados alrede-
dor de un foco luminoso, pueden estar indicando un glaucoma.

Con los datos obtenidos por los distintos métodos de examen,
el especialista estd en posesion de un numero de hechos que debe
valorar y justipreciar para llegar a una conclusién diagnéstica. Pero
desde el punto de vista médico-legal, no basta el concepto diagnds-
tico de lesi6n, sin que es mas importante dejar constancia del grado,
consecuencias y alcance de las alteraciones funcionales. Habra nece-
sidad, pues, de valorar la alteracién funcional diciendo el porcentaje
de la vision perdida y el porcentaje de la visién que conserva en el
momento de practicado el examen, La visién restante, definitiva, sélo
se puede establecer después de varios reconocimientos y una vez que
hubiere pasado el peligro de complicaciones o agravacién posterior
al primer reconocimiento. Al respecto, hay que tener en cuenta que
en un primer examen puede no encontrarse ninguna lesion objetiva,
pero que dias mas tarde, por la naturaleza misma del traumatismo
sufrido, asi como por las especiales o individuales circunstancias del
estado general del paciente, sea motivo para que el traumatismo, si no
es causa directa de una lesidn ocular inmediata, obrando entonces
a posteriori, podria actuar como causa directa o de accién desenca-
denante de un estado general. Esta circunstancia nos obliga en un
primer dictamen a no ser absolutistas en nuestro concepto y dar el
margen de espera conveniente para establecer lo que pudiéramos
llamar las consecuencias post-trauméticas. En esta forma obraremos
con la mas estricta conducta en nuestro papel de colaboradores ante
la justicia.

Un punto que merece aclaraciéon es el que cada una de las entida-
des que aparecen en el cuadro, no corresponden a lesién tnica en
cada individuo, sino que se encuentran asociadas a un clerto nimero
de lesiones de aparicién inmediata o por posteriores complicaciones.
A manera de ejemplo cito el caso de un muchacho de 14 afios de
edad, quien recibié una pedrada en’el ojo derecho. Examinado cinco
dias después del traumatismo presentaba las siguientes lesiones: ero-
sién del parpado inferior con una ligera equimosis, hemorragia de la
camara anterior, desinsercién del iris en el sector infero externo, pu-
pila en forma de hendidura, edema retiniano de la mitad inferior, au-
sencia del campo visual superior, focos hemorragicos diseminados
sobre la superficie edematosa de la retina, exudados del vitreo y agu-
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deza visual de dedos a un metro, pero solamente en una pequefia zona
del campo visual. La agudeza visual central estaba reducida a cero,
lo que significa que la retina de la region macular estaba gravemente
interesada. Es natura]l pensar que de estas lesiones, unas sean efecto
inmediato del traumatismo y que otras se produzcan como consecuen-
cia de aquellas. Las primeras son las lesiones traumaticas propia-
mente dichas; las segundas, son siempre el resultado de una lesion
inflamatoria de los tejidos mortificados por el traumatismo. En de-
finitiva, la causa es una sola y las lesiones pueden ser maltiples.

Si al diagnéstico de lesién, asi como el diagnostico de altera-
ciéon funcional se puede llegar con un criterio positivista, en lo re-
ferente al diagnéstico etioldgico, es un dato en el cual, en muchos
casos, nos encontramos impedidos para formularlo con la misma se-
guridad. Para tal diagnostico, las lesiones encontradas no nos sirven
de elementos de criterio para contestar la pregunta que al oftalmoélo-
go se le formula en casos médico-legales. El diagnostico de una re-
tinitis, de una neuritis, de una atrofia papilar es cosa facil, pero el
diagndstico etiologico acarrea aqui mayores dificultades. Los mismos
estados los pueden producir una enfermedad general (tuberculosis,
sifilis, diabetes, etc.) o focal (foco séptico sinusal, amigdaliano, den-
tario, etc.).

Otra pregunta que a menudo le pueden formular al oftalmédlogo,
es la influencia que puede tener un determinado traumatismo en un
ojo anteriormente lesionado por un estado de enfermedad; o la influ-
encia que pudo tener en un ojo, en el cual poco tiempo después de su-
frido un traumatismo directo o indirecto, se desarrolla un estado de
verdadera enfermedad, como una queratitis, una uveitis, una iritis.
En tales casos y procediendo con una moral de justicia, mi concepto
es el de que el diagnostico etioldgico se debe hacer por eliminacién de
causas. Si en el momento de un reconocimiento encontramos una atro-
fia de la papila sin ninguna otra lesién, pero que el individuo que la
padece y al cual se le comprueba una serologia positiva, la atribuye
a un traumatismo reciente o antiguo, podemos concluir que tal lesion
no es de origen traumdtico. En el mismo caso, si la atrofia evidente-
mente tuvo lugar después del traumatismo, por las circunstancias de
su terreno, podria considerarse al traumatismo como causa desen-
cadenante, pero ndé como causa eficiente. Si en el mismo ejemplo,
consideramos que estaba evolucionando ya la atrofia de la papila
debida a su especificidad, tenemos que concluir que la sifilis por
si sola, es causa suficiente para producirla en forma total y que por
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consiguiente al traumatismo, se le puede considerar como causa ad-
yuvante.

Un punto importante y quizd el mas comprometedor en el dic-
tamen médico-legal, es el prondstico de las lesiones que presenta el
paciente. Es aqui precisamente en donde se pone a prueba la pericia
y sobre todo la prudencia del médico legista. Para tal efecto se ha
convenido en clasificar las lesiones oculares en ligeras, medianas o
graves. Las graves son siempre de mal prondstico. Las demas, se las
debe de calificar con el término de “prondstico reservado”, teniendo
en cuenta la posibilidad de las complicaciones posteriores.

Francisco Infante B.



EXAMENES PULMONARES POR EL
METODO DE ABREU

Sus Resultados.

ANALISIS DE 40.000 FOTOFLUOROGRAFIAS.

CENTRO EPIDEMIOLOGICO N° 3. BOGOTA.

Doctor Alfonso Reyes, Jefe de Clinica de Tisiologia

Historia.

Fue el profesor brasilero Manuel Abreu, quien inicié los pri-
meros trabajos sobre este método en 1924 y los presenté en forma
definitiva en 1936. Posteriormente el doctor Hanker aplica la Abreu-
grafia al examen en serio de colectividades. -

Entre nosotros, fue el doctor Omar Benavides en 1940 quien pre-
seritd su trabajo de tesis sobre las primeras abreugrafias tomadas en
un aparato ideado por éL

En Bogot4, se inici6 la campafia por este sistema en enero de 1947
con la fundacién del Centro Epidomiolégico N9 1, dirigido por el
doctor Antonio Acosta Pinzén.

Ventajas del procedimiento.

Comparativamente con el método radioscopico, ofrece: su rapidez
vy precision; la proteccion del personal técnico contra las irradiaciones
y, finalmente, el documento radioldogico que puede servir para evitar
reclamos posteriores por parte de las Empresas y Eneidades Oficiales.
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Ventajas particulares de la pelicula de 35 milimetros.

Son las principales: su menor costo, la facilidad de archivo; ésto
ultimo muy importante cuando se trata de colectividades como colegios,
asilos, etc. En cuanto a la precision diagnéstica, hemos podido com-
parar frecuentemente las imdigenes de una radiografia de 14 por 17
pulgadas con la microradiografia del mismo caso sin que hayamos po-
dido hallar diferencias apreciables. Ademds es- posible obtener abreu-
grafias en incidencias oblicuas lo que unido a la amplificacion con que
se leen estas placas representan mayores posibilidades de acierto en
el diagndstico. '

Clasificacion de las lesiones.

Iia hemos hecho de acuerdo con la adoptada por la Lucha Antitu-
berculosa, que es la misma de la Asociacién Americana de Sanatorios y
Dispensarios, asi:

“A) Lesion minima: Ligera infiltracidn, sin excavacion demostra-
ble, pequefia parte de uno o de ambos pulmones cuyo volimen no debe
exceder al equivalente del tejido pulmonar que esta situado por en-
cima de la segunda articulacién condroesternal.

B) Lesiones moderadamente avanzadas: Ligera infiltracion dise-
minada, o fibrosis, que puede tener una extensiéon no superior a la
equivalente de un pulmén; infiltracién muy intensa que debe no ser
superior al tercic del volumen de un pulmén; el didmetro total de
las cavernas no debe exceder a cuatro (4) cms.

C) Lesiones avanzadas: Las que son mas extensas que las ante-
riores o con- cavernas- mayores de cuatro (4) centimetros.

La anterior clasificacién sélo se refiere a la Tuberculosis de Rein-
feccion. En los casos de primoinfeccién hallados en este analisis, se
ha tenido en cuenta ante todo su aspecto radioldgico. La mayoria de
los casos han sido estudiados tanto desde el punto de vista radiolo-
gico como desde el clinico y de laboratorio; se ha hecho la prueba tu-
berculinima en los nifios; ésto en atencién a que en materia de diag-
nostico, la radiologia no permite siempre el diagnéstico definitivo sin
aquellos examenes complementarios.

Porcentajes hallados.

Sobre los 40.000 examenes, el indice de morbilidad, en los dife-
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rentes grupos que acuden al Centro, ha sido de 0.147%. Se hallan dis-
tribuidos asi:

Primoinfeccién en actividad .... .... .... .... .. 35.59%
Lesiones minimas .... .. ...... ... il oe ... 15.25%
Lesiones moderadamente avanzadas .... .... .... 27 .22%
Lesiones muy avanzadas .... .... .... .... .... . 22.03%

Aunque el niimero de hombres y mujeres examinados ha sido
practicamente igual, (20.552 hombres y 19.448 mujeres) se halla un
porcentaje mayor de positivos entre los hombres (64.40%) que entre
las mujeres (35.60%).

Segun la edad:
De 3al5afios.... ... cove cvve ceen wien .. 40.67%
Del5a30afios .... .... .... .. vivn ... 35.59%
De 30 a 45 afios .... .... ... o il L, 16.94%
De 45 afios en adelante .... .... ... R 7.61%

Es de anotar que los anteriores porcentajes hacen relacién sdlo
al nimero de enfermos hallados (59) entre las 40.000 abreugrafias
que se estudiaron.

CONCLUSIONES

Primera: El sistema de Fotofluografia es el mas comodo, rapido
y preciso para los examenes en serie.

Segunda: La pelicula de 35 milimetros, bien interpretada y técni-
camente tomada, suministra los datos radiograficos necesarios para
un buen diagnodstico.

Tercera: En el nimero de casos examinados se encuentra una
apreciable cantidad de adultos, aunque el Centro estd dedicado al es-
tudio pulmonar de los nifios; ello se debe a que se han investigado los
probables contactos infectantes y a que también se examinan los maes-
tros.

Citarta: El porcentaje de morbilidad hallado fue de 0.147%.

Quinta: El porcentaje de sospechosos radiolégicamente ha sido
de 1.70% ; entre éstos es claro que resultan positivos para Tubercu-
losis Pulmonar algunos de ellos; una vez practicados los exidmenes
complementarios.



RESECCION TRAUMATICA DE LOS
CORNETES

Por el doctor Francisco Infante B.

El caso que nos ocupa, por las extrafias y curiosas alteraciones
apatémicas que se produjeron con ocasién a un traumatismo, justi-
tifican esta publicacién.

Se trata del sefior Carlos Duarte —45 afios— empleado de la
Contraloria General de la Nacién, quien sufrié un accidente automo-
viliario al ser arrollado y lanzado contra un andén. Como lesiones apa-
rentes a inmediatas se observaban contusiones en los miembros in-
feriores, fractura de la pierna derecha y hemorragia nasal. En la cara
y en el crineo no se observaba ninguna herida, erosién o contusién.
Cuando el paciente salio de su estado de shock al uso de su estado
consciente, en lugar de quejarse de la fractura de su pierna se quejaba
de intenso dolor en la regién facial y con especialidad del lado derecho.
Al poco tiempo se inicié una fetidez de la nariz acompafiada de una
secrecion purulenta abundante y de un sindrome de obstruccién nasal.
No hubo durante este tiempo fenémenos inflamatorios de la cara. Fue
sometido a un intenso y prolongado tratamiento con antibidticos. At
cabo de dos meses continuaba con la fetidez y supuracién de la nariz.
Pensaron los médicos que lo atendian que se trataba de una sinusitis
y le ordenaron una radiografia de los senos paranasales. La radio-
grafia N© 29834 en su concepto radiografico dice asi:

- “En las radiografias de la cara tomadas en posiciones diferentes,
se nota lo siguiente: Los senos frontales tienen capacidad grande y la
transparencia de la cavidad derecha estd disminuida. Las células etmoi-
dales derechas también aparecen obscuras y las izquierdas conservan
buena pneumatizacion.
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El seno maxilar derecho ofrece una marcada opacidad y el iz-
quierdo esta completamente claro.
El tabique nasal es un poco sinuoso.

Conclusiones: Los signos radiograficos indican que todas las ca-
vidades derechas de la cara estin lesionadas por un proceso de sinusi-
tis croénica”.

De usted atento servidor y amigo,

(Fdo.) C. Trujillo Vanegas

Hay una nota que dice: El marcador metélico estd situado en
el Jado derecho de la cara —adjunto dos radiografias 8 por 10—.

Con estas circunseancias el paciente estuvo al cuidado de un espe-
cialista v fue tratado de acuerdo con el diagnostico radiografico. A
pesar del tratamiento médico que le practicaron, el enfermo no me-
joraba y continuaba con la misma sintomatologia. Vino a mi consul-
torip el 5 de junio, con el diagndstico anticipado, tanto clinico como
radiografico, de que tenia una sinusitis de la cual no habia mejorado
a pesar de un intenso tratamiento. “Estaba desesperado con la hedion-
dez y la supuracién”. '

A pesar del diagnéstico que me traia el paciente y a pesar del
concepto de las placas radiograficas que afirmaban el diagnostico de una
pansinusitis del lado derecho de la cara, practiqué un cuidadoso exa-
men de la nariz y de los senos. El examen rinoscopico en el primer
momento me dio la impresiéon de una fosa completamente obstruida
por una masa de costras y supuracion. (El enfermo manifesté que
ese dia no se habia bafiado la nariz como ordinariamente lo estaba
practicando varias veces al dia para disminuir la fetidez). La diafa-
noscopia de los senos paranasales no concordaba con la abundante su-
puraciéon que habia en la nariz, pues se encontraba una transparencia
sen51blemente igual para ambas cavidades. sinusales. El resultado de
“la diafanoscopia me indujo para seguir insistiendo en la exploracion
de la nariz, en el concepto de que podria tratarse de una lesién tinica-
mente circunscrita a la nariz, pues en el caso de que la supuracién pro-
viniera del seno, esa retenciéon debia de dar un seno bastante opaco
o al menos haciendo un contraste notorio con la claridad del lado
sano. Procedi con unas pinzas y con el control rinoscopico a desalo-
jar lo que en un principio crei que se trataba de concreciones cos-
trosas formadas por la supuraciéon. Hubo un momento en que tuve la



Volumen XVIII, N° 8, Febrero, 1950 539

sensacion de agarrar una masa de fuerte consistencia y que trataba de
movilizarse en parte, produciendo dolor para el enfermo. Como queria
insistir en la extraccion, puse anestesia con cocaina y prosegui a sacar
lo que en este momento pensé que fuera un cuerpo extrafio. Lolgré ex-
traerlo. Se produjo una ligera hemorragia. Examiné el cuerpo extrai-
do y vi que era un pedazo de hueso que por su conformacién corres-
pondia al cornete inferior. Aunque crei que no se trataba de mas, le
dije al paciente que regresara, El paciente me informé luégo que la
mejoria experimentada con la primera intervencién se referia a la dis-
minucién de la obstrucciéon. Exploré nuevamente y observé que la
parte anterior e inferior de la fosa, estaba libre y bastante amplia, de-
bido a la ausencia del cornete inferior. En cambio, la parte superior
y posterior estaba obstruida. Como en la primera oportunidad, pro-
cedia a remover lo que todavia obstruia la fosa y mantenia un estado
supurativo Se trataba de varios pedazos 0seos y que una vez bien des-
pejada la fosa, se pudo observar que correspondian al cornete medio.

Era natural que una vez eliminados estos secuestros que estaban
desempefiando el papel de un cuerpo extraiio endonasal, se suspen-
diera la supuracién asi como los demas sintomas. Claro que a los ocho
dias lo volvi a ver y encontré una fosa amplia, en la cual llamaba la
atencién, el que se habia practicado una reseccion total del cornete
inferior y medio. Todos los sintomas fastidiosos de que el enfermo se
quejaba habjan desaparecido.

Pero como todo efecto tiene su causa, surge la pregunta, de
como se verific la reseccion de los cornetes. Como anoté al principio,
lo curioso del caso es que no presentd en la region facial, ni siquiera
en la cabeza, ninguna herida, erosién o contusion. Es claro que al
haberse presentado cualquiera de estas manifestaciones en la cara y
en especail sobre la nariz se podria concluir que habia sido el resul-
tado de una fractura de estos huesos, pero de una fractura demasiado
curiosa y demasiado excepcional, ya que todo traumatismo capaz de
producir una fractura sobre la nariz, interesaria primero el esqueleto
y en especial el tabique y los huesos propios, que son las fracturas mas
constantes, pero en ninguno de estos componentes existia lesiéon y por
consiguiente no habia alteraciéon en la conformacién de la nariz. Se
podria aducir que una fuerza violenta de contragolpe, capaz de pro-
ducir la desinsercién de los cornetes, habia sido la causa. Pero esa
fuerza de aplicacién ha debido tener lugar en cualquier parte del
craneo y acompafiarse de fracturas, paralisis, transtornos mentales,
transtornos oculares, etc. He repetido que en el crianeo no sufrié nin-
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guna lesién y que el estado del paciente desde los primeros dias del
traumatismo, negaba esta posibilidad.

Descartadas estas causas, queda tnicamente la siguiente hipotesis
causal: Es muy posible que al caer el paciente se introdujo por la
nariz un cuerpo de arista cortante que practico la reseccion de los cor-
netes y que por estar fijo en el sitio de la caida, no permaneci6 en la
nariz sino que salié inmediatamente después de haber producido soélo
las lesiones endonasales antes descritas.

Lo anteriormente relatado sirve para llegar a la siguiente conclu-
sién: El concepto clinico obtenido por un examen que ha agotado todas
las posibilidades de diagndstico, debe de primar sobre el concepto de
Laboratorio, asi sea positivo o negativo.



UN TIPO OBSTRUCTIVO AGUDO DE
AMIBIASIS INTESTINAL

Por el doctor Alfonso Gutiérrez D.

A finales de 1948 tuve oportunidad de observar un tipo, de en-
fermedad abdominal aguda intensa con fondo parasitario especifico,
que cede facilmente al tratamiento y que se presta a errores diagnds.
" ticos de importancia.

En un caso, se trataba de un hombre de 33 afios visto en XII,
1948, que fue atendido de urgencia por un violento dolor abdo-
nnnal difuso de comienzo stibito, dolor algo mas intenso hacia el epi-
gastrio, acompafiado de vomito alimenticio abundante y de deposicio-
nes diarréicas la altima de las cuales consistié casi exclusivamente en
una abundante emisién de sangre roja; el paciente habia estado in-
girtendo casi continuamente bebidas alcohélicas en los dos dias ante-
riores al episodio agudo. Aproximadamente un afio antes habia te-
nido una disenteria aguda, después de la cual se hizo estrefiido, con
emisién de deposiciones delgadas y ocasionales y breves episodios
diarréicos espontineos. Al examen se encontré un abdomen abomba-
do, doloroso y muy meteorizado, especialmente en el lado derecho,
en donde se apreciaba intensa resistencia muscular. Los ruidos cardia-
cos eran débiles, la tension arterial de 90 por 50 y el pulso era de 130
p.p-m. La temperatura no pas6 de 36.6 grados. El facies era perito-
rieal. En la sangre se encontr6 una leucocitosis de 20.000, con 85
por ciento de polinucleares neutrdfilos y aneosinofilia. A causa de la
hemorragia intestinal se explor6 el recto, con el siguiente resultado:
mucosa rectal brillante, ligeramente congestionada; entre los 4 y los 9
centimetros de profundidad se hallaron pequefias ulceraciones mil-
tiples mis o menos ovaladas, de unos 5 mm. en su mayor diametro, con
bordes irregulares y fondo rojo brillante rodeadas de un estrecho
lalo congestivo, algunas de ellas cubiertas de moco grisaceo; en la
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parte alta del recto y en todo el sigmoide la mucosa fue de aspecto
normal. Se tomaron muestras de moco para investigacion microsco-
pica. En eilas se encontraron abundantes quistes y algunos trofozoi-
tos de E. histolitica. El enfermo fue tratado con emetina, Yatrén
y Arsénico, con resultado completamente favorable en una semana
y media.

En el otro caso, se trataba de un hombre de 49 afios visto en
diciembre 27 de 1948, que presenté al dia siguiente de una horrachera
un violento dolor abdominal hipogastrico con  dilatacién intestinal
de tipo obstructivo, acompafiado de escalofrio y fiebre hasta de 39
grados. El enfermo permanecié estreiiido durante cuatro dias, pero
hubo abundante emision de gases fétidos. Al examen se encontré un
abdomen meteorizado con algo de defensa del mdsculo recto derecho
y una zona dolorosa paramediana derecha de unos cuatro centimetros
cuadrados y tres dedos por encima del pubis; el dolor se irradiaba
a la ingle del mismo lado. Este paciente tuvo hace cuatro afios una
disenteria; una vez pasada ésta, quedd con estrefiimiento interrum-
pido de vez en cuando por breves descargas diarréicas; las deposi-
ciones eran escasas v en forma de lapiz. A causa de la apariencia
de una obstruccién baja se practico la rectoscopia y se encontré una
mucosa rectal rosada, hiimeda con abundante secrecidn mwucosa; entre
los nueve y los catorce centimetros de profundidad se encontraron
pequefias ulceraciones ovalares, sangrantes, y algunas cicatrices. Se
tomaron muestras de moco en el que se encontraron abundantisimos
quistes v muy escasos trofozoitos de E. histolitica, y globulos rojos.
En la sangre se hallaron 11.950 leucocitos, con 73 por 100 de neu-
trofilos y 1 eosindfilo. El paciente fue tratado con emetina y arsénico.
El resultado fue completamente favorable desde el tercer dia del tra-
tamiento.

En ambos casos, como se ve, habia antecedente disentérico y una
historia de estrefiimiento espastico ocasionalmente interrumpido por
cortas descargas diarréicas espontaneas. Come causa desencadenante
inmediata, aparecia un exceso alcohdlico v el cuadro clinico plantea-
ba el diagndstico con una obstruccion intestinal aguda por lo sibito
v violento del dolor, por el tipo de meteorismo, por la defensa mus-
cular del abdomen y por la sintomatologia general coexistente. En el
segundo caso, fue muy llamativo el cuadro de obstruccion intestinal
baja incompleta. [.lama la atencion sin embargo el hecho de que el
cuadro obstructivo traduzca una reduccién aguda e incompleta de
la luz del intestino, y que los fendémenos de hipocloremia no seam
tan intensos ni tan rapidos, ni sean progresivos, como sucede en la
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obstruccién verdadera. El hecho de encontrarse las lesiones intestina-
les con la rectoscopia y las amibas en la investigacién parasitologica,
asi como la rapida y total regresion de los fenémenos por el tratamien.
to antiparasitario adecuado, indican el origen amibiano del sindrome.
Todo parece suceder como si, a favor de la accion del alcohol se de.
sencadenara una estenosis espdstica, transitoria e incompleta en un
intestino. previamente lesionado por las amibas cuyas lesiones han se.
guido una evolucion crénica. Otro detalle de interés es el que se en-
cuentren quistes en abundancia y en cambio, sean muy escasas las
formas trofozoiticas. Resaltan, asimismo, la necesidad y la utilidad
de la exploracién rectoscépica en los sindromes de apariencia obs
tructiva.



DEGENERACION MACULAR BILATERAL

Por el doctor Alfonso Tribin Piedrahita

Nuimterosos investigadores se han dedicado a estudiar los diversos
tipos de degeneraciéon macular, llegando a !a conclusion de que ellos
obedecen a caracteristicas especiales de tipo familiar, por lo cual la
han denominado heredo-degeneraciéon macular.

Tay fue de los primeros en dar una descripcion de esta entidad
v mas tarde Jonatham Hutchinson describié una “enfermedad coroido-
retiniana, macular, simétrica, de la edad senil”, que corresponde a la
anterior descripcidon de Tay. Es por esto por lo cual algunos autores
denominan a esta entidad “coroiditis de Hutchinson-Tay”.

Reyner Batten (1897), R. W. Doyne (1899), Best (1905), Star-
gardt (1909), Behr (1920), describen esta entidad con diferentes
nombres, pero siempre la presentan de caracter familiar.

Los cambios observados en la macula pueden aparecer en distin-
tas edades, pero tienen como lo hace notar Duke-Elder (Text book
of Ophthalmology), una predileccion especial para hacerse patentes
en aquellos periodos de transicion fisioldgica. Asi existen los tipos
Infantil (congenital, para algunos), observado al pasar de la vida
intra a la extra-uterina; el tipo juvenil hacia los 6-8 afios, en la época
de la segunda denticion; el tipo “adolescente” (Enfermedad de Star-
gardt) en la pubertad; el tipo “adulto” (enfermedad de Behr o de
Best) que se presenta al final del crecimiento; el tipo “pre-senil” .
finalmente el “senil”.

I.a enfermedad es siempre bilateral. Su comienzo es bastante
dificil de determinar. En algunos casos hay alteraciones de la agudeza
visual antes de que puedan precisarse cambios oftalmoscopicos ma-
culares; en otras ocasiones sucede lo contrario, es decir, cambios
maculares sin cambios visuales, y solo el examen rutinario descubre
la entidad.

En términos generales puede decirse que la enfermedad comien-
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za por disminucién de la agudeza visual en forma ripida, o por el con-
trario muy lentamente; esta disminucion puede ser progresiva o dete-
nerse en determinados casos. Suele ser igual en ambos ojos o existir
una pequefia diferencia entre uno y otro.

Existe un escotoma central, cuyo tamafio varia en proporcién a
la extension de la degeneracién macular. En los casos no asociados
hay adaptacion normal a la oscuridad.

Al examen oftalmoscopico se encuentran lesiones maculares si-
métricas, consistentes en un principio en irregularidades en la pigmen.
tecion macular; mas tarde se notan manchas amarillo-grisiceas y fi-
nalmente, la lesién aparece nitidamente limitada de la retina- vecina,
de un color carmelita, de forma redondeada u ovalar.

Esta entidad suele complicarse con lesiones nerviosas, acroma-
topsias o discromatopsias, atrofias dpticas y sintomas de demencia.

Aunque en la historia clinica que presento no pudieron precisarse
‘datos familiares concretos, la sintomatologia, evolucién, etc., me hacen
clasificarla dentro de las degeneraciones maculares de este tipo, en el
grupo de las pre-seniles.

P. R. 43 afios, natural de Tunja, de profesion ebanista, viene a
consulta pues en examen de admisiéon que.le practicaron en una em-
presa, el médico encontré muy disminuida la agudeza visual.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia, tifoidea,
hlenorragia.

Antecedentes familiares. No precisa nada de importancia.
Examen general: Normal.

Wassermann, Kahn, orina, normales.

Examen otorrinolaringologico: Normal.

Examen oftalmoscépico:

0. D. Agudeza visual 20 sobre 70, no mejora con estenopeico.
Pupila, iris, cristalino, c6rnea, normales. Fondo de ojo: Sobre la
region de la macula se nota una zona ovalar, pequefia nitidamente de-
limitada de la retina vecina que aparece sana, de color carmelita.

Campo visual: pequefio escotoma central. No hay discromatopsia.
0. I Se encuentra un cuadro analogo al hallado en el O.D.

I.a tensién ocular es normal en ambos ojos (20 mm. de Hg. con
el tonometro de Schiotz).



UN CASO DE PALUDISMO CONGENITO

Por el doctor Humberto Gémez Herrera.

Historia N9 1.100.—Clinica Obstétrica. Hospital de San Juan
de Dios. VII-9. 1947.

Historia de la nifia. Peso 3.200 gramos. Respiracion espontanea,
presentacién de cara.

VII. 9 1947.: Hepato y esplenomegalia que llegan a 3 dedos
vor debajo del reborde costal. Cianosis, convulsiones en miembros
inferiores, superiores y cara, nistagmus horizontal, fontanela tensa,
gran deshidratacion. Foco bronconeumonico en la base izquierda.
Cianosis, disnea, aleteo nasal, bradicardia, mirada de terror, quejido
continuo, hipomania muscular, miosis. No hay reflejo a la luz ni de
presion palniar, ni de presion plantar, ni de Collin. Actitud : miembros
en extension, no llora, reflejo de Moro negativo.

Puncién lumbar : liquido hemorragico a gran tension.

Indicaciones: vitamina K, Lobelina, oxigeno, sangre materna,
lavada 30 cc., via intradsea, penicilina 10.000 unidades cada 3 horas..
Sueros por via subcutinea.

Se ordena examen de sangre sospechando una Eritroblastosis.
fetal dando el siguiente resultado:

Si hay eritroblastos. Formas sexuadas de Plasmodium vivax
1 cada 4 campos.

V11-10/47 : Miembros ligeramente flexionados, ligera hipotonia
muscular, pupila normal, reflejo a la luz normal. Reflejo depresion
plantar positivo, de Collin positivo. Gran vascularizaciéon de la conjun-
tiva, Mirada normal. No hay convulsiones, llora al examen, deposi-
cion normal. Reflejo de Moro positivo,

VII-11p47: Tranquilo, ligeramente cianosado, mejor actitud;
llora al examen, pupila normal, gran hematoma subconjuntival bila-
teral, ligero aleteo nasal, foco bronconeumédnico en la base izquierda.
Abdémen: circulacién colateral bastante marcada, bazo e higado en:
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igual estado. Deposicion normal. Reflejo de Moro positivo. Refle-
jo patelar contralateral positivo, reflejo a la luz normal, reflejo de
succién normal.
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Indicaciones: Penicilina, sangre materna lavada 30 c.c., leche
al acido lactico, atebrina 0.01, 2 veces al dia.

VIT1-12/47: Gran wmejoria. Iguales indicaciones.

16. V11/47: Gran ictericia (atebrina?). Bazo e higado en igual
cstado.

18, VII/47: Disminuye le hepato y esplenomegalia.

21. VII/47: Gran baja de peso, diarrea mucosa, alcalina, ulce-
racion del talon izquierdo, subictericia, baso ¢ higado no son paipables.

Indicaciones: Dieta, lactado de Ringer en solucion dextrosa 200
c.c. subcutaneo. Sulfasuccidina, vitamina K.

22. VIL/47: Sale del Servicio por insistencia de los padres.

n la historia de la madre hay el antecedente de que ha tenido
dos embarazos anteriores con fetos muertos y que hace 10 afios vive
en Bogotd. Ha sufrido ataques palddicos.

Otros examenes de Laboratorio.

Julio 12/47. Examen N9 26909. Laboratorio Santiago Samper.

Hematies 4.320,000. Ieucocitos 9.000 por m.m3.

Hemnglobina 85 por 100." Valor globular 0.98.

Pelimorfonucleares neutrdfilos, 8 por 100.
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Linfocitos medios, 20 por 100.

Julio 14/47. Examen N9 27.039.

Hematies 5.020.000. Leucocitos 11.200 por m.m3.
Hemoglobina 100 por 100. Valor globular, 1.
Polimorfonucleares neutrofilos 48 por 100.
Polimorfonucleares eosinéfilos 2 por 100.
Linfocitos pequefios 45 por 100.

Elementos anormales.

Metamielocitos neutréfilos 5 por *100.

NOTA: Han disminuido notoriamente los eritroblastos, solamen.
te se encuentran dos en toda la preparacién.

Examen N9 27.079.

Investigacion: Hematozoario.

No se observa hematozoario en la muestra examinada,

Julio 16/47. Examen N¢ 27.418.

No se observa hematozoario. Solamente se observa un eritroblas-
to por preparacion. '

Comentario. Manson Bahr dice: “El paludismo congénito es
raro, pero es indudable que existe. Algunos han pensado que en estos
casos debe haber un desgarro mecénico o hemorragia placentaria, por
los cuales el parasito pasaria a la sangre fetal”

“Lopatin sugirié la emigracion intrauterina de los eritrocitos in-
fectados de la madre al feto a consecuencia de alteraciones vasculares
maternas, o podria ser como resultado de una abrumadora infeccién
paliidica que la misma placenta sufriera modificaciones patologicas”.

Algunos autores afirman que el nifio estd protegido por anticuer-
pos maternos durante los dos primeros meses y que sdlo puede habet
infeccion paladica fetal siempre y cuando haya lesién placentaria.

Otros dicen que no es necesaria la lesiéon placentaria, sino que
haya gran cantidad de parasitos en la placenta.

Segin opinién de laffont Schetz, Van Der Branden Jaso y
Arbelo, Eckestein (citados por Arce) para considerarlo como congé-
nito debe reunir las siguientes condiciones:

19 Comprobacién del paludismo en el nifio.

29 Que la madre sufra de paludismo con accesos duranté el em-
~ barazo. ‘

39 Sincronismo de los accesos febrlles ‘entre la madre y el hijo

42 Comprobacion del mismo tipo de plasmod10 en la madre y el
hijo.
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Segtin estas consideraciones, en el presente caso sélo se llena
ja primera condicién. Las otras condiciones no las encontramos. Hay
un antecedente digno de tenerse en cuenta y es el de que la madre ha
tenido dos embarazos anteriores con fetos muertos lo que esta de
acuerdo con las comprobaciones hechas de que el paludismo pro-
duce la muerte del feto en la mayoria de los casos.
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