DOCTOR HIPOLITO UNANUE

Pricer de América y de la ciencia Universal, padre de la medicina pe-
ruana, compaiiero de Bolivar, médico-sociélogo gue escribio esta sentencia la-
pidaria: “la verdadera piedad, gloria y honor consisten para el médico en
mirar por la salud del pueblo pespeniendo a ella las inclinaciones 3 las uti-
lidades propias”.

Nacié en Arica el 13 de Agosto de 1755 y murié en Lima el 15 de julis
de 1833,

La REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA de Bogzota
rinde homenaje a su memoria,
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ANOMALIAS CONGENITAS DEL CORAZON

Doctor Gabriel Toro Villa. Medellin.
I
Comunicacion interauricular.

Es muy comun en clinica cardiolégica pensar poco en las lesio-
nes congénitas del corazén. En sus cursos de Patologia el estudian-
te pasa sobre ellas considerandolas como cosa demasiado rara, como
monstruosidades apenas comparables a la de los mellizos siameses.
Su atencion apenas si se fija en la enfermedad azul (morbus ceru-
lews), impropiamente llamada por él enfermedad de Roger, por el
recuerdo de algin caso visto en Ia calle, que le han explicado ser
debido a una comunicacion interventricular.

Cunando en su practica, ya médico, encuentra un niio de cora-
zom anomalo opta por seguir la linea de menor resistencia y se ex-
plica el cuadro por una enfermedad anterior, generalmente en reu-
matismo, clisé donde se hacen encajar el mayor ntmero de trastor-
nos que se observan en el corazon. )

Si esto pasa con el nifio, con el adulto es lo absolutamente ge-
neral, todo, sin excepcion, cae dentro de tal concepcion etiologica,
demasiado simplista.

Tal vez exagero, si hay algin soplo, cualesquiera que sean su
colocacién en la revolucion cardiaca y el foco de maximum de aus-
cultacion se dice entonces que es una estrechez mitral, lesion consi-
derada por algunos autores como congénita en determinados casos,
idea negada actualmente, con mejores pruebas, por la mayoria.

Hoy, por el estudio mis cuidadoso de la fisiopatologia cardia-
1, debido a mayor nlimero de autopsias cnidadosas, a los moder-
nos métodos de examen, que han llegado a hacer una especialidad
de la cardiologia ¥ a la revision de la literatura médica al respecto,
se ha podido demostrar que las lesiones congénitas del corazén no
son tan raras como antes se creia y que muchas de ellas no son in-
compatibles con una larga vida y vida activa.
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Desde 1749 Ilamé Sénac la atencion sobre ellas, después de ¢l
muchos autores las han estudiado hasta haber en la actualidad muy
buenos trabajos de conjunto, entre ellos el de Laubry y Pezzi en
Francia y el de Maude E. Abbott en la literatura inglesa y ameri-
cana.

Su primer trabajo, publicado en 1908 en Modern Medicine de
Osler, le valio de este autor frases encomiasticas: “Es sin duda lo
mejor que sobre este tema se ha escrito en inglés y quizi en otro
idioma. ... Por muchos anos serid el articulo standard sobre este
topico.... So6lo siento que Rokitansky y Peacock no estén vivos
para conocerlo”™. En 1929 lo publied de nuevo adoptando la clasifi-
aciom de los cardiacos congénitos en ciandticos y aciandticos. Pos-
teriormente hizo en él el analisis de 1000 ¢asos encontrados en la
literatura médica y en su propio archivo.

Muchas tentativas se han hecho con objeto de una clasificacion,
pero no han logrado su cometido. Unas se han hecho teniendo como
punto de partida en eriterio etiologico y asi se han dividido en car-
diopatias congénitas estructurales e inflamatorias. Desde un prin-
cipio se comprende que esta division es muy teorica, por la imposi-
bilidad en obtener antecedentes en la mayoria de los casos y, aun
con ellos, saber ¢como obran los agentes para difienltar el desarro-
1lo normal del miocardio.

Mirando con eriterio clinico, Bamberger esbozd otra clasifien-
cion, dividiéndolas en ciandticas ¥ no ciandticas, segin la ausen-
cia o presencia de comunicacion anormal entre las dos circulacio-
nes y segtin la direcciom que en tal comunicacion lleva la sangre
Uniendo al eriterio ¢linico de Bamberger el anatémico, Maude Ab
bott hizo una clasificacion mas completa y comprensiva, donde al
concepto anatomoclinico se une el fisiopatologico, formando asi un
cuadro que permite apreciar en detalle ¥ en conjunto el grupo api-
rentemente complejo de la cardiopatias congénitas.

* x #*

En el grupo de enfermedades no cianosantes estii el de corto cir-
cuito anteriovenoso (con posible inversiom del curso de la sangre
v cianosis tardia concomitante).

En €l estan comprendidos los defectos del tabigue interauri-
cular, bien sea la persistencia del ostiuvm primum o de ostivm secun-
dum, del orificio de Botal, defectos multiples o falta total del ta-
bique (cor biventriculares triloculare).,

Cuatro casos de estos me ha sido dable observar en unos cua-
trocientos examenes especiales de corazéon en mi clientela civil.
Illos son el motivo de este trabajo.

Para darse mejor cuenta de como se establecen las anomalias
del corazém es conveniente recordar someramente su desarrollo.
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Primitivamente el corazon de los mamiferos se compone de dos
tubos rectos situados a los lados de la linea media que, ¢nando la
hendidura ventral se cierra, quedan yuxtapuestos, el tabique inter-
medio desaparece ¥y no queda sino un tubo mediano, contractil, cuya
extremidad superior se contintia con el sistema arterial y la infe-
rior con el venoso. A medida que se desarrolla se va incurvando so-
bre si mismo dando origen con tales repliegues a la forma definiti-
va del corazon adulto.

Primero tiene el aspecto de una S, la porciom ventricular diri-
gida hacia adelante y hacia abajo, la auricular hacia arriba y ha-
cia atris. Asi se parece al corazon de los peces, una auricula con
su seno venoso a la izquierda y el ventriculo con el bulbus cordis
a la derecha.

Pronto comienza la division de la auricula primitiva por un
tabique, septwm primum de Born, falciforme, que principia en la
pared auricular superior y posterior y se dirige hacia abajo a sol-
darse con el tabigue auriculo-ventricular, dejando en la union con
éste un orificio, ostivm primum. Como el desarrollo de la auricula
es mis rapido que el del tabije queda este desprendido de la pared
superior, dando lugar ala formaciom de un nuevo orificio, ostium
secumdum. Queda asi convertido el septum primum en una bande-
leta que se extiende desde la pared posterior hasta la anterior de
la auricula. A la derecha de este tabique se forma otro que, apli-
candose sobre el primum cubre como una vilvula el ostinm secun-
dum y da origen al orificio de Botal, foramen ovale del corazon fe-
tal ¥y luégo dirigiéndose hacia abajo obtura completamente el os-
tinm primum.

El foramen ovale desempeiia un gran papel durante la vida fe-
tal; al través de él pasa la sangre placentaria oxigenada, de la au-
ricula derecha a la izquierda, luégo al ventriculo izquierdo para ir
a irrigar el nuevo organismo. En los primeros dias que siguen al
nacimiento se obtura, aun cuando frecuentemente no de una mane-
ra completa. Puede persistir hasta la edad adunlta como una peque-
fia hendidura que no se aleanza a considerar como anormalidad; en
2087 corazones examinados se ha encontrado permeable, sin ser pa-
tologico, en un 30%. s tan comin esta pequefia comunicacion que
Testut dice que se puede considerar normal.

Pero hay casos en que la comunicaciéon no es ya una simple
hendidura sino que hay verdadera persistencia del foramen. Otras
veces el tabique se hace permeable arriba del foramen o debajo de
¢ste, en los sitios correspondientes a los osti secumdum y primum,
por una o varias comunicaciones y hay mezcla de la sangre de las
auricnlas, se crea asi un verdadero estado patoligico.

Esta mezcla de sangres no se hace indistintamente de una a
otra. auricula, su paso estd sometido a disposicion anatomica y a
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leyes fisicas, fisiologicas y [lisiopatologicas, variando segiin el pre-
dominio de unas y otras.

Fetterolf y Gittings endurecieron cadaveres por medio de for-
mol y congelacion y luégo haciendo cortes tordcicos pudieron com-
probar que normalmente la auricula izquierda estd colocada en un
plano superior a la derecha y que, en consecuencia, el tabique in-
terauricular y su foramen oval estin colocados casi horizontalmen-
te ¥ no verticalmente como tedricamente se-les supone.

De esto se puede colegir que durante el primer aiio de vida, en
que la posicion natural es la horizontal la sangre pasa de la auricu-
la derecha a la izquierda (sinistrorsum), por el mayor desarrollo
de la derecha, de ahi la cianosis transitoria de los primeros meses
de la vida: luégo con la posicion vertical la corriente se hace por
gravedad de la izquierda a la derecha, situada mas abajo (Destror
sum.).

Pero llega un cambio patologico accidental durante periodos
més avanzados de la vida, hipertension en la circulacion pulmonar
(observaciones 2 y 3), por congestion en el primero o por estrechez
mitral en ambos y entonces se impone mayor trabajo al corazén de-
recho, ventriculo y auricula, se vuelve a invertir el curso interauri-
cular de la sangre, voelve a ser sinistrorsum; o bien desfallece el
corazom izquierdo por el progreso de la edad, penalidades, mal régi-
men (Obs. 1) o por abusos e hipertension pulmonar (Obs. 4) y se
tiene la misma inversion y cianosis tardia.

Al pasar la sangre de la auricula izquierda a la derecha se lle-
na la derecha por el aporte normal de las cavas y el anormal de la
comunicacion, se dilata e hipertrofia: el ventriculo derecho recibe
una mayor cantidad de sangre y para moverla se hipertrofia, la ar-
teria pulmonar se dilata para darle cabida (de ahi la prominencia
del segundo arco izquierdo cono pulmonar); la pequeiia circulacién
se mantiene en estado de plétora, de donde tendencia a congestio-
nes pulmonares; en cambio la aorta, que s6lo recibe una fraccion
de la sangre que debiera recibir se desarrolla insuficientemente.

La comunicacion interauricular es una anomalia que se obser-
va con relativa frecuencia. En la tltima estadistica de Abbott se
ha encontrado 373 veces en mil casos, T3 veces sola y 300 asociada
a otras anomalias,

Puede pasar inadvertida hasta que una causa ocasional la pon-
ga en evidencia. En otras ocasiones se conoce desde el nacimiento
por la cianosis inicial que aparece principalmente en las extremi-
dades y alrededor de la boca.

Los afectados presentan un tinte palido de los tegumentos, du-
rante sus juegos y ejercicios tienen disnea frecuentemente con ace-
leracion del pulso: son propensos a bronquitis y a congestiones pul-
monares: a veces hay también congestiom hepitica.
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Yasan su vida, a veces larga, (hasta 70 afios en la estadistica
de Abbott) sin tener manifestacion de ninguna clase. In otras oca-
siones presentan en los altimos afios cianosis, cianosis terminal,
cuando por alguna causa, como las ya apuntadas, se modifica la
dinimica hemo-cardiaca.

Los signos estetoscopicos son muy variables y en ellos no se
puede fundar el diagndstico. Negativos a veces, como en mis obser-
raciones, en otras hay soplos mis o menos luertes y hasta trhill,
principalmente cuando estd asociada a otras anomalias.

Radiologicamente la dilatacion de la arteria pulmonar que se
revela por la prominencia del segundo arco izquierdo es patogno-
maonica,

El electrocardiograma deja ver con frecuencia, aun cuando no
es caracteristico, preponderancia ventricular derecha.

Como complicacion, anotada por varios autores esti el embo-
lismo paraddjico: embolias originadas en la auricula derecha o en
la circulacion venosa en lugar de pasar al ventrienlo derecho y Ia
circulacion pulmonar pasan al través de la comunicacion interau-
ricular al corazon izquierdo y a la circulacion general para ir a lo-
calizarse frecuentemente al cerebro.

Sindrome de Lutembacher—Este autor hizo el cnadro clinico
de la estrechez mitral y la permeabilidad del tabique interauricular
asociado. Bien puede ser congénita, por defecto en la formacion del
orificio valvular mitral o bien adquirida, por un progreso inflama
torio.

Habitualmente predominan en este caso los sintomas y signos
de la estrechez mitral. En mis observaciones 2 y 3 existe, en una
roulement presistélico (2) y en otra traquido de apertura de la mi-
tral (3).

Observaciones.,

W...... Varsovia. 36 afios. Casada. 2 hijos vivos y un aborto
provocado por malthusianismo. Viene a mi oficina el 13. TV, 39.

Quiere que la examine y le prescriba para trastornos digesti-
vos que la molestan, trastornos muy amplificados, que atribuye a
las ptosis viscerales diagnosticadas en Bogot4, donde ha vivido
desde su llegada al pais. Me muestra efectivamente varias radiogra-
fias que le hicieron donde se comprueba una ptosis gistrica en unas
¥ apelotonamiento del colon en otras.

Durante el examen observo que estd muy disnéica y que esto
aumenta con el menor movimiento. Sus mejillas y labios estin cia-
noticos, las venas del cuello turgescentes, las del térax muy apre-
ciables. La mucosa bucal violada lo mismo que la lengna, en cuya
cara inferior se ve una rica red venosa muy repleta de sangre, los
dedos de las manos rollizos, ligeramente edematosos y ciandticos.

B,
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Sorprendido por ésto quiero buscar la causa de esa dificultad
de circulacion venosa y encuentro:

Pulso: niimero de pulsaciones: 96 por minuto: ritmo: normal;
onda del esfigmograma muy pequeiia; tension arterial: Mx. 110-Mn.
80. Diferencial: 30 (convergente).

Sangre: Globulos rojos: 5.050.000 por milimetro cibico; hemo-
globina : grms. 16.4 (100% ). Valor globular: 1.

Corazom. ,

Nada especial ni a la palpaciéon ni a la auscultacion.

Flouroscopia: corazéon mediano. Tipo vertical. Didmetros nor-
males. Mayor diametro tordcico: 26.4 cents. Mayor didmetro car-
diaco: 13.2 cents. Relacion cardio-tordcica: 0.50 (normal).

El pediculo cardiaco estd deformado por la prominencia del
segundo arco izquierdo, (arco de la pulmonar) que cubre un poco
el botén adrtico. Fig. 1.

Electrocardiograma :

DI. P: Muy poco voltaje. QRS: Difasismo muy marcado. S:
Profunda. T: Apenas apreciable.

DIIL. P: Alto voltaje. Difasica. QRS: Difasismo muy marcada.

DIIIL. P: Alto voltaje. QRS: Normal.

Diagnéstico electrocardiografico: Preponderancia ventricular
derecha.

Abdomen: Higado ingurgitado, doloroso, deshorda las costillas
unos tres centimetros.

Pulmones: Algunos estertores en las bases.

Miembros inferiores: Virices muy desarrolladas y ligero ede-
ma pretibial.

La cianosis, la disnea, la hipertension venosa y la prominencia
del cono pulmonar llevan al diagndstico de comunicacion congéni-
ta interauricular, bien tolerada hasta la época actual, pero que cir-
cunstancias de diversa indole: expatriacién, la persecucion semiti-
ca en su patria. que ha hecho victimas entre sus parientes, regime-
nes, indudablemente exagerados, que se le han impuesto para tra-
tarle sus trastornos digestivos, han hecho apreciable la lesion laten-
te desde su nacimiento.

Posteriormente fui invitado por un distinguido colega para
verla en su casa de habitacion pues ya estaba reducida al lecho. La
descompensacion cardiaca habia avanzado considerablemente; cia-
nosis, disnea y congestion venosa se habian intensificado. IEn lugar
de edema pretibial habia anasarca. El higado estaba muy volumi-
noso. Al aunscultarla no se oia ningin ruido adventicio en el cora-
Zon.

A despecho de un tratamiento digitdlico bien instituido y lle-
vado murié pocos dias después por desfallecimiento cardiaco.
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B. L. G. Granada (A). 16 afios. Traida a mi oficina el 16 de
noviembre de 1940.

Cuentan sus padres que cuando tenia 7 anos sufrid una bron-
coneumonia de bastante gravedad. Mejord de ella ¥y durante tres
afios asistio al colegio sin presentar trastorno ninguno. Luégo ob-
servaron que la nifia se asfixiaba muy facilmente cuando hacia al-
gin ejercicio y que al mismo tiempo los labios y las extremidades

[

B R SR SR

digitales se le cianosaban. Se vieron obligados a retirarla de sus
estudios porque tales sintomas se han vuelto no s6lo permanentes
‘sino que se han intensificado de manera considerable.

En tal estado es traida una mafiana a consulta. Es imposible
tomarle directamente algn dato, una gran nerviosidad y la disnea
:asi no le permiten expresarse. Estd muy ciandtica en la cara y en
las manos. Las venas del cuello muy dilatadas.

Pulso: muy rapido, regular, pequeiio.

Corazon:

A la auscultacion ligero murmullo diastolico con refuerzo pre-
sistélico. No hay soplo en ningtin orificio.

Fluroscopia: Corazon globuloso, mediano. Didmetros considera-
blemente aumentados. El contorno ventricular izquierdo se conti-
nfia sin cambio de direcciéon con el segundo arco izquierdo, forman-
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do una linea de convejidad regular. La auricula derecha desborda
exageradamente el esternon y, sobre ella, la izquierda lo hace igual-
mente. En posicion O. 1. A. Esta misma auricula oscurece comple-
tamente la mitad inferior del espacio retrocardiaco. Mayor diime-
tro toracico: 19 cents. Mayor didmetro cardiaco: 14.3 cents. Rela-
cion cardio-toricica: 0.75 (anumento de volumen del corazéon) Fig. 2.

Electrocardiograma :

DI:P y PQ: Normales. QRS: 0712 difasica. 8: muy profunda.
ST y T': normales.

DIL: y PQ: normales. QRS: 0710 con un gancho. 8§ y ST:
normales. T: normal.

DIII:P y PQ: normales. — Q: individualizada, retefiida, con
una melladura — QRS: 0714, — T: negativa.

Diagnéstico electrocardiografico: bloqueo del ramo derecho del
haz de His. El estetograma permite ver el primero y segundo tiem-
po bien caracterizados, en mi concepto normales. El gran espacio
(didstole) ocupado por pequeias oscilaciones rapidas que van.en
crescendo hasta el primer tiempo.

Pulmones: en las bases abundantes estertores mucosos.

Abdomen: Higado ingurcitado, doloroso, desborda tres dedos.

NOTA.—FEI1 doctor Norman H. Boyer, especialista a quien la
casa fabricante Sanborn mostré mi trazado, enviado para contro-
lar el exacto fucionamiento del aparato que uso, hizo la siguiente
interpretacion que me fué comunicada:

“Hay bloqueo del ramo derecho del haz de His.

Con respecto al estetograma pienso en un ritmo de galope que
S¢ micia.

Considerando la historia, estetograma, electrocardiograma y
ortodiagrama parece que la enferma sufre de algo que obliga mis al
ventriculo derecho. Las probabilidades se inclinan més a enferme-
dad congénita del corazon, tal vez defecto del tabique interauricu-
lar, con menos probabilidad defecto interventricular y mas remota-
mente persistencia del canal arterial. |

Otra probabilidad puede ser endarteritis obliterante de los va-
sos pulmonares™. ’

Por mi parte he considerado que la cianosis y la tipica forma
del contorno cardiaco hacen por si solos el diagnostico de persis-
tencia del orificio de Botal, con preponderancia del ventriculo de-
recho. El murmullo diastélico con refnerzo presistolico percibido a
la auscultacion y comprobado por el estetograma, asi como el au-
mento de volumen de la auricula izquierda llevan a la certidumbre
de que existe simultineamente nna estrechez mitral. Existe pues un
sindrome de Lutembacher.
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Nifia Fab...... 9 afios. Natural del Departamento de Caldas.

En enero de 1941 la traen sus padres para que la examine.
Ctuentan que a fines de 1940 sufrié un proceso febril indeterminado
(el médico tratante no hizo diagnodstico). Después su familia ob-
servé que tenia mal apetito, suefio intranquilo y gran cansancio
cuando jugaba corriendo, cansancio que venia acompaiiado de quin-
tas de tos seca.

I h

Al examinarla encuentro una nifia de estatura en relacion con
la edad, muy enflaquecida, tegumentos palidos exceptuando las ex-
tremidades digitales un poco ciandticas lo mismo que los lahios y
un circulo alrededor de Ia boca.

Aparato pulmonar: normal.

Aparato digestivo: vegetaciones adenoides en la nasofaringe.
Amigdalas normales. Buena digestion. Abundantes huevos de asca-
ris en las deposiciones. Higado normal.

Aparato circulatorio: pulso rapido, 135 por minuto, regular,
igual.
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Corazom :

Region precordial levantada en masa por la impulsion cardia-
ca. Venas del cuello ingurgitadas sin verdadero pulso venoso.

Auscultacion: ruidos acelerados, muy iguales. En la region me-
socardica un traquido seco después del segundo ruido, independien-
te de la respiracion. Segundo ruido muy seco y fuerte en el foco
pulmonar.

Fluoroscopia: corazon mediano. Globuloso. Tipo pulmonar. La
auricula derecha desborda el esternén mas de lo normal. Espacio
retrocardiaco claro en toda su altura (auricula izquierda normal).
Mayor didmetro tordcico 20 cents. Mayor diimetro cardiaco: 11.2
cents. Relacion cardio-tordcica: 0.56 (ligeramente superior a la nor-
mal). Pediculo muy engrosado por el arco medio izquierdo (no
pulmonar) que es prominente. Fig. 3.
al ruido de apertura de la mitral, muy caracteristico de tal lesion.

Posiblemente en esta enferma la comunicacion habia sido pe
quena sin dar lugar a ningtn sintoma, bastdé la fiebre indetermina-
da que sufrio pocos meses antes para modificar la dinimica cardio-
sanguinea y hacer mas permeable ¢l foramen.

Electrocardiograma:

Nada anormal.

Hice el diagnostico de comunicacion interauricular y posible
estrechez mitral, realizindose asi el sindrome de Lutembacher. El
ruido adventicio, traquido después del segundo ruido, corresponde

Iv

Sr. Do 48 amnos. Barranquilla. Casado. Oficinista. Me con-
sulta el 2 de mayo de 1941.

Entre sus antecedentes existe el de haber sido tratado en Cu-
ba para alguna lesion fimatoide pulmonar. (Tratamiento de Sana-
torio). Después su salud fué buena hasta 1940 en que después de
excesos de licor y café, llevando vida bastante airada y en lo gene
ral muy desordenada empezd a tener disnea casi permanente y a
tomar una coloracion ciandtica que pronto se volvié muy intensa y
permanente. Con dos meses de hospitalizacién en la empresa donde
trabajaba, bajo un buen régimen y tratamiento adecuado, todo en-
tré en orden, disnea y cianosis desaparecieron.

En enero de 1941, después de vacaciones y fiestas de Navidad,
volvieron a presentarse los mismos sintomas, volvié a someterse al
mismo tratamiento anterior pero, como tardara en mejorarse se
vino a Medellin.

Desde la entrada llama la atencién el color morado, casi ne-
gro. que presenta en la cara y las manos. Estas son frias, viscosas;
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dice que asi estan los pies. Hay disnea que lo obliga a hablar pau-
sadamente v a hacer inspiraciones profundas con frecuencia.

Aparato circulatorio:

Pulso: débil, pequeno. Ritmo normal. Nimero de pulsaciones:
Sentado R0. Acostado 84 (diferencia invertida). Tension arterial:
Mx. 130-Mn. 90. Diferencial: 40 (equilibrada). Tension venosa (Fle
homanémetro de Villaret): 26 cents. de agua. (La normal son 13).

Corazon:

Nada de importancia a la inspeccion y palpacion.

Auscultacion: en la punta, primer ruido normal, segundo sor
do, no hay soplo. En la base segundo adrtico débil, segundo pulmo-
nar seco v fuerte.

Frg d, -

Fluoroscopia: corazén mediano. Tipo pulmonar. Ll diametro
horizontal predomina sobre el longitudinal. mayor didimetro toraci-
co: 30.6 cents. Mayor didmetro ecardiaco: 15.6 cents. Relacion car
dio-tordacica: 0.50. (normal).

Pediculo: muy engrosado por la gran prominencia del arco pul
monar.

Aorta: opacidad: 11 (en escala de T a IV). Didmetro de la as
cendente: 3.6 cents,

— ;
Boton: prominente. Bucle: normal,
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Arterias pulmonares: turgescentes, visibles en sus ramificacio-
nes de segundo orden.

Pulmones: hilio derecho muy cargado. Manchas en foco, dise-
minadas en ambos pulmones. Fig. 4. '

Electrocardiograma :

Ritmo sinusal.

DI:P: normal. PQ: 0716. QRS: isedifasico. R: altura: 0.3 mi-
livoltio. 8T: ligero desnivel superior. T: normal.

o

e ®

YRR A

DIL:P: acuminada, altura: 0.5 milivoltio. PQ: 0716, QRS:
normal. ST y T: normales.

DIIL:P: acuminada, 0.4 milivoltio. PQ: 0716. R: altura: 1.2
milivoltios. 8T: desnivel inferior. T: negativa.

Diagnostico electrocardiografico: preponderancia ventricular
derecha. Esclerosis del miocardio.

Pulmones: a la auscultacion: respiracion ruda y soplada en la
fosa infraclavicular derecha, ruda en la parte posterior del mismo
lado. Estertores pulmonares de pequeiias burbujas en el tercio in-
ferior del pulmén izquierdo v base del derecho.

'j&bdomen: higado de tamafio normal pero es doloroso a la pal-
pacion,

Hay poca eliminacion urinaria. Ligero edema pretibial.
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Fondo de ojo: el oculista informa del estado congestivo de la
retina, que llega casi al edema.

Diagnéstico clinico: He pensado que la esclerosis pulmonar
que hay en este enfermo por causa de sus lesiones tuberculosas ha
determinado una dificultad de ecirculacién en el sector pulmoenar
con hipertrofia compensadora del ventriculo derecho, hipertrofia e
hipertensién que, reforzadas por los excesos han invertide la co-
rriente sanguinea interauricular que antes se hacia de izquierda a
derecha al través del orificio de Botal. Ahora, haciéndose en senti-
do contrario mezcla la sangre venosa con sangre arterial y produce
la cianosis.



LAS PRUEBAS DE LABORATORIO Y EL TIFO
EXANTEMATICO

La circunstancia de estar presentindose nuevos focos de Tifo
Exantemitico en diversos puntos de la Reptiblica y el haberse re-
crudecido otra vez la endemia en la ciudad de Bogotd, ponen de
actualidad todas las informaciones sobre esta enfermedad pestilen-
cial. En dias pasados se suscitaron controversias en las reuniones
del Departamento Médico de la Facultad de Medicina, en el Hos-
pital de San Juan de Dios. Singularmente versaron dichas discu-
siones sobre el valor de la sercaglutinaciom de Proteus denominada
de Weil-Félix. Con tal motivo el Profesor de Medicina tropical tuvoe
ocasion de formular afirmaciones mias o menos del siguiente tenor:
El diagnéstico de Tifo Exantemitico se hace clinicamente. El la-
boratorio es un auxiliar del clinico en el diagnéstico. Las confirma-
ciones experimentales se basan en la inoculacion a los animales re-
ceptivos, en el hallazgo del agente etiologico (Rickettsias) en los
animales de experiencia y en los resultados histopatologicos. La
desviacion del complemento es una prueba que al perfeccionarse
tendrd alto valor para el diagnostico retrospectivo. Las reacciones
de aglutinacion son de suma utilidad para el clinico. En el Tifo
Exantematico la reaccion de aglutinacion se presenta alrededor
del quinto dia y ex de tipo ascedente. De manera que una sola reac-
cién tiene poco valor. 'ara hacer el diagndstico diferencial, en caso
de que pudiera presentarse en entidades distintas al tifo, se tendra
en cuenta dicho caricter ascendente. Ordinariamente una reacciéon
al 6° dia, v. g. de 1/160, al siguiente, o dos dias después, tendri un
titulo muchisimo mis elevado. En cambio en otras circunstancias,
dicho titulo no cambiari.

Para informacion de los estudiantes de medicina. especialmen-
te, ¥ de los médicos no especializados, transcribimos en seguida un
capitulo de la tesis del doctor Enrique Gutiérrez, interno que fué
de la Clinica Tropical y del Servicio de Enfermedades infecto-con-
tagiosas, capitulo que sintetiza el criterio de la Escuela de Medici-
na de Bogota en tal materia. Y luégo una respuesta en la secciom de
consultas del Boletin de la Oficina Sanitaria Panamerica, volu-
men 17, mes de mayo de 1939, sobre igual tema. :
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ANOTACIONES SOBRE TIFO EXANTEMATICO
Por Enrique Gutiérrez. — Tesis de grado. 1942,
Pruebas de Laboratorio.

Deliberadamente quisimos, en lo que concierne a la clinica del
Tifo Negro, excluir todo dato de Laboratorio, demostrando en esa
forma, hasta donde nos fué posible, la primacia del concepto clini-
co puro, que debe, a nuestra manera de ver y entender, ser el direc-
tor en los actos de buena medicina, desde luego que él encarna el
espiritu y la razon que sustenta la existencia del médico. Por otra
parte, obrando asi, rendimos un homenaje de admiracion a los vie-
jos luchadores clinicos de nuestra Facultad que han sabido defen-
der y colocar en linea de vanguardia el sentido intimo y preciso de
la medicina verdadera.

Ahora, entramos a considerar las frias y categoricas afirmacio-
nes del Laboratorio, con el fin de desvanecer cualquir duda que
haya quedado sobre las paginas anteriores.

Este estudio comprende el anilisis de la reaccion de Weil-Félix
y del cuadro hemitico, y se basa en los trabajos ejecutados por el
personal cientifico del Laboratorio Santiago Samper y por noso-
tros, asi como también en los que, para fines de esta tesis, como la-
boratorista del Servicio de Enfermedades Infecto-contagiosas, lle-
v6 a cabo en el Laboratorio del Servicio de Enfermedades Tropica-
les, el seiior Julidn de Zulueta.

A) Reaccion de Weil-Félir.

Si bien eran muchas las pruebas que confirmaban el diagnos-
tico del Tifo Exantemitico antes de 1915, la existencia de agluti-
ninas en el snero de los tificos no habia sido posible demostrarla.
es decir, no existia una reaccion capaz de ponerla de manifiesto.
Para fortuna de la ciencia, vino la epidemia de Galicia, y con ella.
los investigadores E. Weil y A. Félix, aislaron de la orina de los
enfermos, después de pacientes observaciones, varias muestras de
bacilos que tenian las caracteristicas del Proteus vulgaris. IEn pose-
sion de estas muestras, empezaron a hacer aglutinaciones hasta lle-
gar a un bacilo que denominaron Proteux X19, que se mostro fuer-
temente aglutinable por el suero de los enfermos atacados de Tifo
Exantemético.

El Proteux X19, no obstante tener gran namero de las pro-
piedades del Proteux vulgaris, ofrece caracteristicas diferenciales:
ejerce accion proteolitica poco pronunciada, o a veces, no tiene tal
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accion; no fermenta la levulosa (1), y sobre todo, se diferencia por
el hecho de ser aglutinado por el suero de los enfermos de Tifo,
como antes dijimos.

Se distinguen dos tipos de colonias: H y O. La primera corres-
ponde a la variedad Proteux X19, que fué descrito primitivamente;
da en la gelosa cultivos que recubren la superficie del medio con
una pelicula extensa y rugosa. Los gérmenes de esta variedad son
cocobacilos moviles, que fermentan la dextrosa, sacarosa y malto-
sa; adsorben las aglutinas anti-H y anti-O; aglutininas que se han
podido separar por la accion del calor, comoquiera que la una es
termolabil, y la otra, termoestable.

La segunda, tipo O, da colonias lisas que no se extienden en
superficie. Encierran gérmenes en forma de bastones cortos, inmo-
viles, que no fermentan los azlicares anteriores, y que adsorben so-
lamente las aglutininas que les corresponden.

En una muestra mixta de Proteux X19, la proporcion de ele-
mentos H y O, es variable. El elemento O no representa sino una
fraccién, a veces muy pequeiia, del ntmero total de bacterias.

Asi expuestas las cosas, el Proteux X19 nos ofrece dos varian-
tes: OX y HX, que, por otra parte, no tienen el mismo valor anti-
génico frente a las aglutinaciones tificas. La primera da una aglu-
tinacion fina de pequefios granos; la segunda determina aglutina-
ciones de gruesos granulos. Aquélla representa el elemento riguro-
samente especifico de la aglutinacién: aglutininas anti-O, que no
se encuentran sino en el suero de los tificos; ésta es menos riguro-
samente especifica, pues estd formada de dos elementos, el uno
idéntico a O, y el otro, comfin a todas las muestras de proteus.

Salta a la vista la conveniencia de practicar la reaccion de
Weil-Félix, no con una muestra mixta X19, sino con las variantes
aisladas de antemano, sobre todo, con la variante O, rigurosamente
especifica, que no con la H, de relativa especificidad.

Es dificil conservar en estado de pureza las muestras OX; se
impone la necesidad de hacer de tiempo en tiempo resiembras, pa-
ses de gelosa a caldo y estar siempre alerta, no sea que adquiera el
caricter HIX.

Técnica.—Las reacciones de nuestro trabajo, practicadas por
el sefior Director del Laboratorio Santiago Samper y por nosotros,
fueron hechas siguiendo en un todo la técnica que se usa para la
reaccion macrosedpica de Widal, y haciendo, en casi todos los ca-
808, esta reaccion, a la par de la de Weil-Félix, a fin de tener un
término de comparacion,

(1) En el Laboratorio Santiago Samper, ¥ bajo la direccion del doctor
De Francisco, hicimos siembras de Protens 0X19 ¥y OXL, en madio azucara-
dos. El resultado obtenido fué el mismo que trae cualquier libro sobre la ma-
teria. .
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Después de tomar al enfermo en ayunas 5 c¢. ¢. de sangre, cen-
trifugarla y separar el suero, servirse de lo siguiente:

?—Emulsién en suero fisiologico de bacilos vivos, obtenida de
un cultivo sobre gelosa inclinada (1).

29_Tubos de reaccién, pipetas de 1 ¢. e. y de 10 c. c., todo es-
terilizado al autoclave, sin trazas de formol, ni productos quimicos.

3*—Gradillas especiales para colocar los tubos.

Con este material, proceder asi:

1*—Diluir el suero del enfermo al 1/10, es decir, 0,9 décimas
de suero fisiologico para 0,1 décimas de suero del enfermo.

2°—(Colocar en todos los tubos, aun en el patron, medio centi-
metro cibico de suero fisioldgico.

3%—Del suero del enfermo diluido al 1/10, poner medio centi-
metro ctbico en el primer tubo reaccion; mezclar, sacar medio cen-
timetro cibico y colocarlo en el tubo reaceidon siguiente; mezclar,
sacar medio centimetro ciabico, ete., y en esta forma continunar has-
ta el tubo patron, el cual no debe contener suero del enfermo; de
suerte que el medio centimetro ciibico que se extrae del tubo ante-
rior a él se elimina.

4°—Colocar medio centimetro ctibico de la emulsion de Proteus
en todos los tubos, inclusive el patron. Quedan ahora las dilucio-
nes en la forma siguiente: primer tubo 1/40; segundo tubo 1/80;
tercer tubo 1/160; cuarto tubo 1/320, ete.

5*—8acudir bien la gradilla ]mm obtener una mezcla homogé-
nea, y levarla al bafio de maria a 37° por 2 horas y media.

Generalmente, la reaccion es positiva al salir del baiio de ma-
ria; pero progresa en uno o dos tubos en las horas siguientes, si se
mantiene en la nevera.

Literpretacidn y comentarios.—Dicen los autores extranjeros,
que una tasa del 1/50 ya debe ser interpretada como positiva. Pero
estamos tan convencidos del valor de la reacciéon a cualquier titulo,
que creemos en ella aun con aglutinacién del 1/40, siempre que esté
de acuerdo con la sintomatologia descrita.

Se ha dicho entre nosotros que la reaccion de Weil-Félix es muy
relativa, asercién que nacié como producto de investigaciones lle-
vadas a cabo en casas de beneficencia ptiblica, y que arrojan algu-
nas aglutinaciones bajas en individuos sanos que no han sufrido
Tifo.

Sin querer desvirtuar el interés de estos hallazgos, dejamos el

(1) En uvn principio se empled para nuestro trabajo, solamente la cepa
Proteus OX19. Mis tarde lleg6 al Instituto Lleras la cepa Proteux OXIL,
procedente del Brasil, v desde entonces se usaron las 2 cepas comparativa-
mente. Con la tdltima, los resultados fueron sensiblemente mejores que con
la primera. No esti por demis advertir que muchas reacciones, siguiendo el
criterio comparativo, se hicieron con las cepas X2 y XK.
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comentario pertinente al siguiente parrafo que pertenece a un ar-
ticulo publicado por los profesores brasileros Octavio de Magalhaes
y Joao Affonso Moreira, en abril de 1940, y que a la letra dice asi:

“Pyphus Ambulans—Encontramos assim um verdadeiro Ty-
phus ambulans, onde o individuo accusa um pequeno mal estar, do-
res de cabeca, com ou sem arrepios de frio, sem exanthema, como se
fosse, afinal, uma grippe ligeira, que fiao o leva ao leito e com a
temperatura rastejando pelos 379 e poucos decimos. O Weil-Félix
destes individuos é positivo e o virus pode ser encontrado no san-
gue, em pequena quantidade, por pouco tempo, nos primeiros dias
do mal. Encontramos nessas condigoes, em periodo de epidemia, nos
focos do mal, varios pacientes. Sfo esse casos que constituem as for-
mas benignas da molestia, quasi que verdadeiro typho inapparente,
justificando a apparente e paradoxal immunidade de muitas pes-
soas, numa zona positivamente infestada. Sio estas formas que
explicam o facto de numa casa onde existem 10 pessoas, s6 uma
adoecer e morrer da febre exanthematica, quando todos estavam
egualmente sujeitos 4s picadas infectantes dos carrapatos e perce-
vejos. Sdo estes aspectos que desnorteiom o pesquizador desavisado,
no estudo da epidemologia da molestia™.

Para nosotros es indiscutible el valor de la reaccién en si. La
hemos practicado y hecho practicar no 8616 en los enfermos de Tifo
Exantemitico. sino en individuos sanos no parasitados por piojos,
en enfermedades agudas: fiebre tifoidea, meningitis, sarampion, vi-
ruela, varicela, escarlatina, difteria, grippes, paludismo, fiebre re-
currente y pielitis; asi como también en enfermedades cronicas:
tuberculosis pulmonar y nefropatias. En ninguno de los casos enu-
merados ha habido aglutinaciones, ni siquiera del primer tubo,
como puede testimoniarlo el historial clinico del Hospital de San
Juan de Dios, y como lo podemos demostrar con cinco empleados
de la Clinica de Enfermedades Tropicales, muchachos que gozan de
buena salud, a quienes se les hizo la reaccién con resultado nega-
tivo, segiin lo puede comprobar quien asi lo quiera.

Cierto que nuestras investigaciones han sido relativamente es-
casas, pero muy dicientes, ya que nos fué dado tener la oportunidad
de establecer términos de comparacion.

Del estudio de la reaccién en nuestra experiencia, podemos de-
ducir lo siguiente: 1°—La aglutinacion mas baja es de 1/80; 20—
La mas talta, de 1/1.280 (1); 3°—La reaccién es de tipo ascenden-

(1) Debido al recargo de trabajo no fué posible hacer diluciones mis al-
tas, hasta obtener el miximum de aglutinacion que hubiera podido dar el
suero de los enfermos: de suerte que la tasa del 1/1.280. s6lo obedece a que
en pocos casos se hicieron diluciones hasta ese titulo, y no al hecho de que
sea ¢éste un término  final. Lo mismo podemos decir de sus diluciones al
1,/640.
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te, es decir, que a veces en un principlo hay aglutinaciones bajas
que van aumentando en los anilisis posteriores; 4°—Puede ser ne-
gativa en los casos hipertoxicos, que no dan lugar a la formacion
de aglutininas, tal el cuadro de la observacion N° 22; 5°—Compa-
randola con la reaccion de Widal, como casi siempre se hizo, se ob-
serva que jamas hay coaglutinacion.

LA REACCION DE WEIL-FELIX EN EL TIFO

A fin de complementar las informaciones de
que dispongo, desearia datos relativos a la téc.
nica e interpretacion de la prueba de Weil-
Félix en el Tifo Exantemitico. — Jefe de Sec-
cion, Departamento Nacional de Sanidad.

(Tomado del Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. 17, N©
h, mayo, 1939).

La reaccion de Weil- Félix puede verificarse en tubos de ensayo
por el método de la dilucion ereciente, o con el algutinémetro de
Garrow, con el cual puede considerarse como diagndstica una aglu-
tinacion del 1: 20. La aglutinacion maxima se obtiene del octavo al
vigésimo primer dia, habiéndose observado hasta un titulo de
1:2.500. La reacciéon puede continuar hasta por 60 dias. (Manson-
Bahr. P, H.: “Tropical Diseases”. X Ed., 1936, p. 223).

La reaccion de Weil-Félix en el tifo suele aparecer antes del
sexto dia, y alcanza su maximum en la segunda semana. ( Rosenau,
M. J.: “Preventive Medicine and Hygiene”, VI Ed., 1935, p. 292).

La reaccion aparece durante la primera semana, pero se acen-
tha en la segunda y durante la convalecencia. Por ejemplo, un titu-
lo de 1:25 al quinto dia suele elevarse al 1:200 o més hacia el fin
de la segunda semana. (Stitt, K. R.: “The Diagnostics & Treatment
of Tropical Diseases”, V Ed., 1929, p. 369).

La aglutinacién tiene lugar a diluciones elevadas, y suele pre-
sentarse para el quinto o sexto dias. (Osler, Williem, revisada por
MecCrae, Thomas: “The Principles and Practice of Medicine”, XI
Ed., 1939, p. 252).

Una aglutinacion bien definida, con suero diluido al 1:50 o
mis, suele presentarse después del octavo dia de fiebre, y se consi-
dera diagnéstico de infeccion tifosa. (Nicholson, Daniel: “Labora-
tory Medicine”, 1T Ed., 1934, p. 260).

Una positiva al 1:25 durante la primera semana la considera-
ba Félix como presuntiva, aunque reaccionan a ese titulo también
aproximadamente 7-9% de personas que no padecen de tifo. Por re-
gla general el titulo elévase rdapidamente, de modo que puede ha-
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cerse para el octavo dia un diagnéstico positivo al 1:50 o mas. Los
titulos citados pueden probablemente aceptarse durante épocas epi-
démicas, pero durante la fase interepidémica y en los paises donde
la enfermedad existe endémicamente, no debe aceptarse un titulo
de 1:50 como prueba definitiva sin mis investigacion. Un titulo de
1:100 o 1:200 constituye, sin embargo, un dato poderosamente pre-
suntivo de tifo en un enfermo que no se ha repuesto recientemente
del mal. (Topley y Wilson: “Principles of Bacteriology and Immu-
nology”, IT Ed., 1936).

Todos los autores estan de acuerdo en que la reaccion de Weil-
Félix en sangre, en diluciones al 1:50 y 1:100 indica la existencia
de tifo exantemdtico, sea en enfermos o en convalecientes y la ma-
yoria de los investigadores reconocen el gran valor diagnostico de
esta reaccion, Los controles que se han hecho con la sangre de sa-
nos indican que la reaccion al 1:25, es muy rara y que no se la ha
encontrado jamés en diluciones de 1:50, ni en sanos ni en enfermos,
p. ej., con difteria, sarampion, escarlatina, tifoidea, viruela, tuber-
culosis, ete. Algunos antores comunican haber encontrado reaccio-
nes mas altas que 1:25 en personas sanas que habian tenido con-
tacto con enfermos de tifo exanteméitico; pero datos como éstos son
muy escasos en la literatura. La reaccion positiva que significa un
caso tipico de tifo exantemitico, sea en el estado febril, afebril, en
convalecencia o anamnésticamente, aparece en 30 minutos hasta 1
hora a 37° en forma de floculos: al principio se forman floculos fi-
nos que se hacen gruesos, y el liquido, antes turbio, se aclara; en
una a dos horas se ve en el fondo del tubo un precipitado que re-
cién formado y si se le agita un poco, se deshace con facilidad; pero,
entre los floculos gruesos flotantes queda el liquido claro. En algu-
nas horas el precipitado forma una masa homogénea que parece es-
tar coagulada; agitando un poco el tubo, no se deshace mis, sino
que se levanta en total del fondo. La sangre da esta reaccion tipica
en diluciones muy altas desde 1:50 hasta 1,000 y mucho més. Los
casos graves no siempre dan reaccién positiva; es necesario repe-
tirla y atin asi puede ser negativa. Hemos encontrado otra forma
més de aglutinacion en personas sanas lo que, segiin nuestro juicio,
no es un indicio de la enfermedad misma, sino de infeccién inapa-
rente o de formas atipicas, especialmente entre los nifios. Encon-
tramos con sueros de sanos en diluciones 1:50, 1:100 y hasta 1:200,
que la suspension turbia de cultivo macroscopicamente no parece
cambiar su aspecto en comparacién con el control, durante varias
horas a 37 C, pero observando con el aglutinoscopio y con lente a
través de la luz, en 46 horas pueden verse floculos una vez muy
finos, otra vez un poco mis grandes, pero dificilmente visibles a
simple vista; suspendidos en el liquido sedimentan; algunas veces
en 24 horas, pero se deshacen inmediatamente en floculos finos que
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flotan y se sedimentan muy lentamente, mientras en la reacecion
tipica los floculos gruesos agitados, forman nuevamente un preci-
pitado (control liguido homogéneo). Solamente en las diluciones al
1:20 puede aparecer la aglutinaciéon también en forma aniloga como
en la reaccion de Weil-Félix tipica, forméndose un precipitado en
el fondo y dejando el liguido claro. Como Ramsine, hemos encontra-
do sanos, sin antecedentes febriles entre algunos obreros que ha-
bian trabajado fuera de las poblaciones, con la reaccion de Weil-
Félix tipica positiva, hasta 1:200 como en los enfermos. Es proba-
ble que esta reaccién tipica que en personas sanas es muy rara, sig-
nifica una reaccion de una infeccion fuerte pero inaparente y que
se explica por el contacto intimo con enfermos de tifo exantemdtico
en los ranchos en que viven estos obreros. Sobre la forma de aglu-
tinacién fina como signo de las fiebres inaparentes y de las formas
atipicas, no existen datos en la literatura. Pero ninguno de los au-
tores ha encontrado la floeulacion fina en sanos y en personas con
fiebre atipica de tifo exantemditico. Esta forma de aglutinacion
puede tener relacién con la fiebre inaparente o con los casos atipi-
cos del tifo exanteméitico. (Kraus, R., Avilés, L., y Castillo, J.:
Rev. Inst. Bacter. Chile, p. 40, enero, 1931).

La reaccion de Weil-Félix puede presentarse en su forma ti-
pica (hasta al 1:100 y 1:200) durante el curso de una enfermedad
infecciosa diferente del tifo exantemitico (reaccion anamnéstica).
La interpretacion de este hecho es dificil; podria, sin embargo,
ajustarse a una de estas posibilidades: significaria esto un tifo
exantemdtico tipico, atipico o inaparente que el enfermo ha tenido
en su pasado. (Palacios, Ra¢l, y Armijo, Emiliano: Rev. Tnst.
Baecter. Chile, p. 33, jul. 1931).

En casi todos los casos de tifo endémico el suero sanguineo
aglutiné el X19 al 1:80 o mis, en algan periodo de la enfermedad
o después de la reposicion. En cambio, de dos casos de tipo fiebre
maculosa que se repusieron, uno jamis reveld un titulo mis eleva-
do de 1:40, y el otro jamas aglutiné la cepa de X19 (Badger, L. F.;
Dyer, R. FE., y Rumreich, A.: Pub. Health Rep., 463, febrero 27,
1931). ‘

La reaccion de Weil-Félix es positiva en una proporcion eleva-
da de los casos de fiebre maculosa; pero el mecanismo, aunque se-
mejante, no es precisamente idéntico que en el tifo, existiendo una
diferencia cualitativa: del 1:160 al 1:5,120 en 16 casos de tifo en-
démico, y de 0 a 2,560, pero por lo general mucho menos, en 40 ca-
sos de fiebre maculosa estudiados del segundo al sexagésimosexto
dia de la enfermedad. (Spencer, R. R., y Maxcy, K. I'.: Pub. Health
Rep., 440, febrero 28, 1930).

La reaccion aparece durante la primera semana de enfermedad,
pero alcanza su mAximo durante la segunda semana y durante la
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convalecencia. Por ejemplo, Fairley demostré que 35 casos estudia-
dos durante el periodo pirético revelaron aglutinacion a diluciones
de 1:20 a 1:1,280 entre el quinto y el décimotercero dias. Los casos
convalecientes revelaron aglutinacion por un periodo mayor de 22
dias. Un ntimero limitado de casos leves no revelé reacciones posi-
tivas, y Weil y Félix también observaron que la reaccion a veces
fracasaba en ciertos casos graves. La técnica de la prueba, segin la
recomendaran Weil y Félix es la siguiente: Usese un cultivo en
agar, del Proteux X19 recién cultivado, suspéndanse las co-
lonias en 1.5 ¢. ¢. de solucién salina, y higanse pruebas con dilu-
ciones al 1:25 y 1:50 del suero del caso sospechoso. En los casos po-
sitivos el titulo de aglutinacion debe elevarse de 1:25 al sexto dia
a 1:200—1:500 o mis al dozavo dia. Si el titulo es de 1:25 en la
primera prueba y no se eleva mas, por lo general puede excluirse el
tifo. (Bengtson, Ida A.: Pub. Health Rep., 2446, octubre 31, 1919).
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HOMENAJE AL FUNDADOR DE LA MEDICINA PERUANA
; DOCTOR HIPOLITO UNANUE

El 15 de julio de 1833 moria en la ciudad de Lima el médico
Hipoélito Unanue, nacido en Arica el 13 de Agosto de 1755. Unanue
es uno de aquellos varones extraordinarios que florecieron en el pe-
riodo de la Independencia, predestinados a la creaciom de la Pa-
tria Americana. Fué hombre universal: estadista, cosmografo, in-
vestigador, socidlogo, botinico, orador. Es el primer médico socio-
logo de América y el padre de la medicina perunana. Instalé el pri-
mer anfiteatro anatomico en América y organizé la Facultad de
Medicina de San Fernando de Lima. A la casa de Unanue se ape-
1lid6 la morada de los sabios. Su libro “Observaciones sobre el Cli-
ma de Lima”, es clasico en la literatura universal. I'ué amigo en-
trafiable del Libertador Bolivar y uno de los fundadores de la re-
publica peruana.

La Facultad de Medicina de Bogotd dedica en su Revista y co-
mo homenaje fraternal a la ciencia pernana un emocionado recuer-
do en el 1102 aniversario de su fallecimiento, a la memoria de aquel
varon magnifico, arquetipo del médico, espejo de estadistas y legis-
ladores, filosofo y naturalista, que hoy prolonga su espiritu en las
generaciones fernandinas de hombres de ciencia, investigadores ge-
niales, médicos ilustres, sociologos y publicistas de la hermana re-
piblica. La Revista se complace en reproducir un articulo del Pro-
fesor Paz-Soldan publicado hace 10 anos en el Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana.

Luis Patino-Camargo

HIPOLITO UNANUE, EL PRIMER MEDICO SOCIOLOGO DE
AMERICA

Noticias sobre su vida.
Por el doctor Carlos Enrique Paz Solddin,

Director de Honor de la Oficina Sanitaria Panamericana, Miembro de las
Academias de Medicing de Lima, Roma, Rio de Janeiro, Habana, Caracas,
Bogoti, vy de las Sociedades Mdédicas de Sao Panlo, Montevideos v otras.

Yo. D. Geronimo Villafuerte, Escribano piblico y uno de los
de ntimero de esta cindad: Certifico, doy fe y piablico testimonio:
que hoy dia de la fecha vi muerto naturalmente y pasado de la vi-

da presente a la eterna, a lo que me parecio al sefior doctor don
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José Hipolito Unanue, Ministro de Estado jubilado y Benemérito de
la Patria, el mismo que el 1° de octubre del afio pasado 1831 otorgd
ante mi su poder para testar y tltima voluntad, del frente y a cuyo
margen esto escribo: cuyo cadiver estaba amortajado con una mor-
taja azul de nuestro Padre San Francisco, tenido en un cajon el
cual estaba rodeado de velas encendidas y tapado con un paiio de
terciopelo negro, y para que conste y obre los efectos de que hubie-
re lugar, firmo la presente que signo en Lima y julio 15 de 1833.

Recordar al siglo justo de este acontecimiento, que es la ley
universal de todo lo creado, esta fe de muerte, es por si sélo eviden-
cia de que el hombre que asi pasdé por la vida supo vivir esa exis-
tencia superior que son las acciones gloriosas y las labores fecun-
das. Y es la verdad. Hipélito Unanue puede ser considerado uno
de los més puros valores de nuestra América. En esa hora indecisa
todavia, en que estos pueblos apenas comenzaban a sentir las pri-
meras inquietudes de la libre determinacion de sus destinos, Una-
nue fué un vidente, un anticipado que di6 a las nacientes patrias
ese tesoro, jamis inexhausto, del saber y de la ciencia.

Por eso el Perti, en las horas de evolucién que estd viviendo,
no sin dolores, se torna hacia su ayer, para reverenciar la memo-
ria de uno de los suyos que supo avizorar en la inmensidad del por-
venir, nuevos rumbos de accién y de cultura.

Unanue, en efecto, fué el creador de la ensefianza médica en el
continente americano que habla espafiol. A las viejas pragméticas,
més formales que efectivas y con contenido real, que crearon las
leyes de Espaiia, con sus protomédicos, sus citedras de visperas y
de prima de medicina y sus doctores de anillo, Unanue sustituyo
un nuevo concepto de la educacién médica, tomando sus inspiracio-
nes de las sabias ensefianzas que dimanaban, no tanto de la Penin-
sula, cnanto de las escuelas médicas que por entonces sacudian el
yvugo de Boerhaave y con Cullen trazaban el camino a las modernas
tendencias del arte de Hipocrates.

Reproducimos de un estudio nuestro esta pagina que traza me-
jor que cualquier improvisacién que ahora hiciéramos, el retrato es-
piritual del que sin hipérbole podria ser llamado el “Padre de la
Medicina Americana”.

La aparicion de Hipolito Unanue en el escenario médico nacio-
nal debe ser considerada uno de los acontecimientos maximos de
nuestra evolucién cientifica. Hombre elegido y predestinado, trajo
consigo, d?sde la cuna, un destino de creacion. A Unanue hay que
considerario como el exponente mis puro del progreso autoctono de
América. (.‘on justicia y acierto se le ha escogido para representar
la peruanidad, haciendo que en mérmol, presida desde el Palacio
de Carnegie las labores de la Unién Panamericana de Washington.

Cuando surge en nuestro ambiente colonial ¥ se diploma de mé-
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dico y luégo de doctor en medicina, alli por el mes de enero de 1786,
y tres aflos mis tarde vence a Miguel Tafur en un famoso concurso
que le convirtié en profesor de anatomia y en esta via alcanza su
primer éxito concreto fundando el Anfiteatro Anatbémico, cuya
ereccion e inauguracion le permitiéo escribir esa Carta Magna de
la Escuela Médica Peruana que en su discurso de 21 de noviembre
de 1792, y sin sentirse cansado por estos triunfos, ni descorazonado
por la lentitud con que se incorporaban sus generosas ideas en el
espiritu publico, prosigue impertérrito, su apostolado hasta alzar,
en 1811, la escuela sofiada desde un tercio de siglo atras, se tiene
la impresiéon de una fuerza providencial y misteriosa encargada de
realizar la obra perdurable de poner los cimientos eternos de nues-
ira Escuela Médica.

Contemplado come creador de los estudios cientificos de la
medicina en el Peri, primer pais de América que realizé este pro-
greso, Unanue cobra la significacién sobrenatural de una predesti-
nacion hecha carne, que armoniosamente cumple con su destino y
que con implacable fortaleza modela, perfeccionindola, en todas las
complejas situaciones que le brindd su larga existencia proficua, su
obra docente, que si miltiple por sus fulguraciones, una es por su
diamantina unidad mental. Como aquel Morro de Arica que abrigd
su cuna, el pensamiento de Unanue no conocidé mis dimensién que
la vertieal, con sus ansias de elevacion.

Por esto, para llegar a comprender a Unanue hay que conside-
rarlo como un todo, abraziandolo en su compleja unidad miltiple.

Para llegar a tal sintesis es indispensable concebir a Unanue
como lo que efectivamente fué: El Primer Médico Socitlogo Ame-
ricano, precursor afortunado de esta tendencia contemporinea de
la medicina y realizador de ideales médice-sociales que adivind con
intuicion genial y para cuyo servicio vivié, tenazmente, medio siglo
de creacion continua!

Asi mirado: cnando ejerce privadamente su ministerio de prac-
tico y se erige en el médico de los hogares de Lima; cuando su fer-
vor por el progreso de su arte lo convierte en el maestro que habria
de crear una ensefianza hasta entonces inexistente; cuando sus éxi-
tos clinicos le dan influencia sobre virreyes y oidores, y dignatarios
eclesidsticos y nobles de su tiempo; cuando aleanza las consagra-
ciones inevitables de la politica, que hambrienta de sus dones, va a
huscarlo con sus promesas y halagos; cuando pisa, con la emocién
que es de suponer, los aposentos reales de Madrid y recibe del mo-
narca las miximas concesiones y gracias; cnando ganado a la cau-
sa de la emancipaciéon presta servicios decisivos a los que querian
una América libre y soberana; cuando, por tltimo, después de ha-
ber hollado todas las cumbres y de haber asistido al especticulo
miltiple de los hombres en todas circunstancias y de haber sentido
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las desilusiones que reserva la vida para los espiritus realmente su-
periores, se retira a la dulcedumbre de su hogar, Unanue es siem-
pre el mismo: un médico sociélogo que suefia con los progresos de
su patria, asentados en la felicidad social y biologica de sus habi-
tantes. Se diria que nadie mejor que él vividé apasionadamente esa
su sentencia que deberia esculpirse en el dintel de nuestra Escuela
Médica: “La verdadera piedad, gloria y honor consisten, para el
médico, en mirar por la salud del pueblo posponiendo a ella, las
inclinaciones y las utilidades propias”.

Hay todavia otros aspectos de la obra de Unanue que impre-
sionan por su nobilisima preocupacién médico-social. La proteccion
de la infancia; la organizaciom hospitalaria concluidas las cofra-
dias caritativas de la Colonia, dando para ello vida a la Direccion
de Beneficencia como capitulo importante de la obra politica del
nuevo Estado, esbozo de los modernos Ministerios de Bienestar So-
cial; la dacion de la primera ley orginica de la sanidad prblica,
que dictd mientras se expedia el Codigo de Sanidad; sus estudios
sobre “El Clima de Lima”, primer “survey” tal vez de una capital
americana y por iltimo su intervencion en el modelamiento econd-
co y hacendario del Peri apenas salido de la lobreguez colonial, son
otros tantos titulos de honra que imponen mirar el sepulero del Pri-
mer Médico Sociologo Americano como un altar digno de todas las
reverencias.

Al bosquejar tan laconicamente esta vida en el Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana, séanos permitido recordar que
Unanue, compaiiero de José Maria Pando, en el Consejo de Gobier-
no que auspicio las ideas a las que Bolivar prestd su genial apoyo,
de reunir una especie de Liga Anfictiénica en Panama, fué un vi-
dente del americanismo intelectual y jamis miré a las patrias bro
tadas del despedazamiento del poder hispinico, como naciones ca-
paces de sentirse extrailas y hostiles sino como una magnifica fami-
lia de pueblos en marcha hacia un porvenir de union, de paz y de
progreso.



NOTICIAS MEDICAS

LOS DIRECTORES DEL SERVICIO COOPERATIVO INTERA-
MERICANO DE SALUD PUBLICA

La REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA de Bogo-
th se complace en presentar sus homenajes y ponerse a las ordenes
de los ilustres médicos del Servicio Cooperativo Interamericano de
Salud Ptblica que estin colaborando con el Ministerio de Higiene
en los programas de saneamiento del pais. La obra de cooperacion
y buena veecindad que estd cumpliendo el Instituto de Relaciones
Interamericanas de los Estados Unidos de la América del Norte,
tiene una vasta trascendencia porque la salubridad puablica es el
primero de los problemas de América. Por eso los hombres de cien-
cia y los funcionarios que han llegado a trabajar con nosotros en
Colombia, merecen la gratitud nacional.

Dirige el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Pabli-
ca, el médico doctor Howard B. Shookhoff, nacido en Nueva York
en 1910. Graduado en medicina en 1933 en la Universidad de Co-
lumbia en Nueva York. Interno del Medical Center de 1933 a 1935.
Médico residente en el Montefiore Hospital de Nueva York de 1935
a 1937. Diplomado en la Escuela de Medicina Tropical e Higiene
de Londres en 1938. Con préctica en la Escuela de San Juan de
Puerto Rico. Miembro de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Columbia. Médico del Montefiore Hospital, Presbyterian
Medical Center, Welfare Hospital y consultor de Medicina Tropi-
cal en el Beth David Hospital y Long Beach Hospital de Nueva
York. Miembro de la Real Sociedad de Medicina Tropical e Higie-
ne de Londres, de la American Medical Association y de la Socie-
dad Gastro-enterologica de Nueva York.

Es subdirector el Mayor médico doctor Walter L. Kline. Naci6
en Dayton, Ohio, Estados Unidos en 1905. Es hijo de médico mili-
tar. Pasé su infancia en la ciudad de Guadalajara en Méjico. Hizo
sus estudios secundarios en la Universidad de Virginia. Se gradud
de médico en la Facultad de Medicina de la Universidad de George
Washington, en 1935. Interno del Garfield Memorial Hospital. Des-
pués de hacer estudios cspeciales de Cirugia, ingresé en 1938 al Ser-
vicio de Tumores de Hines Hospital, Chicago, Illinois, dirigido por
“United States Veterans Administration”. Jefe en 1940 de la Sec-
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cion de Tumores en Bronx Hospital Nueva York hasta 1942. En
noviembre de dicho afio ingresé al cuerpo médico del ejéreito con
el grado de Capitin. Acaba de ser ascendido al grado de Mayor
Médico en el ejército de los Estados Unidos. Préximamente se en-
cargari de la direccion de la lucha antipifinica en la costa del Pa-
cifico.



REVISTA DE TESIS DE LA FACULTAD DI MEDICINA
DE BOGOTA

EXCITACION DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA POR EL BICARBO-
NATO DE SODIO

Tesis de grado, declarada Meritoria. 1942, — Por Alvaroe Combariza Vargas.
Conclusiones. -

PRIMERA.—La solucion de bicarbonato de soda al 3%, sometida a TYN-
DALIZACION y guardada en frascos con tapdén de caucho hermético: para
usarla por la via intramuscular o intravenosa en cantidad de 1 a 5 ¢ ¢, con
el objeto de aumentar la frecuencia y Ia intensidad de las contracciones ute-
rinas durante el parto, no produce ninguna clase de perturbaciones o feno-
menos molestos ni en la madre ni en el nino.

SEGUNDA.—En el 659% de los casos, el principio del refuerzo de las
contracciones uterinas producido por la solueidn de bicarbonato, comienza
entre 5 y 15 minutos después de la inyeccion.

TERCERA.—En el 45% de los casos, el trabajo se acorta considerable.
mente, el parto se acelera y se verifica normalmente, Para ello es necesario
que el cuello uterino tenga una dilatacion de 5 ems. en adelante y que las
contracciones uterinas no hayan cesado del todo.

CUARTA.—En el 449 de los casos, la aceién reforzadora de las con-
tracciones uterinas, se sostiene por espacio de dos o mas horas.

QUINTA.—En el 27% de los casos, la duracion del efecto producido por
la solucion inyectada, es de 1 hora y 30 minutos, aproximadamente.

SEXTA.—No se observa una relacion especial entre el grado de dilata-
cion del cuello uterino, y el tiampo en que comienza el efecto de la solucién
de bicarbonato, y la duracion de esta accion.

SEPTIMA.—No se encuentra vna diferencia notable de la aceion reforza-
dora de las contracciones uterinas producidas por el producto estudiado, al
inyectarlo por la via intravensa o intramuscular.

CONTRIBUCION AL ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LOS EPITELIO-
MAS DEL LABIO

Tesis de grado, declarada Meritoria. 1942. — Por Aurelio Pabén Rodriguez.

Después de resumir la Anatomfa, Histologia y Anatomia Patoldgica de
los labios, se hace un estudio de la distribucion de las vias linfaticas de
estos y de sp, distribucior en los ganglios del cuello, apoyado en 16 inyec-
ciones de linfaticos practicadas por el método de Gerota con el azul de
Prusia, en fetos y recién nacidos muertos.
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Se anota la distribucion ocasional de linfiticos del labio superior a los
ganglios parotideos; la comunicacion directa de los linfiticos del labio in
ferior y los ganglios yugulares; la presencia de vias linfiticas cruzadas y
la comunicacion entre los ganglios submentales y los de la cadena cervical
transversa.

Se distingue el verdadero epitelioma del labio de los que han tenido
origen en la piel de la region, o en la mejilla.

De 62 epiteliomas del labio tratados en el Instituto Nacional de Ra-
dinm de Bogotd hasta mediados del presente afio se encuentran 56 epite-
liomas del labio inferior y 6 del superior. El 929 de estos enfermos perte-
necian al sexo masculino. El 859% eran mayores de 45 afios y el 67% mayo-
res de 55 afios.

Desde el punto de vista histolégico hubo 45 epiteliomas espinocelulares, 16
pavimentosos intermediarios, de los cuales 11 con predominancia del tipo
espino-celular y un epitelioma sebficeo.

Se presentaron adenopatias en el 579 de los enfermos con epiteliomas
del labio inferior y en el 839% de los del superior. Dd éstas eran cancerosas
el 33% ¥ el 1009, respectivamente, comprobadas por el examen histologico
o por la evolucidon clinica.

Las reacciones de Wassermann y Kahn eran positivas en todas las
mujeres con epiteliomas del labio en gue se practicaron y en el 80% de los
casos con loealizacion en el labio superior. La mayoria de los enfermos tra-
bajaba en agricultura.

Después de un hreve estudio elinico se examinan los factores que de-
ben tenerse en cuenta para el prondstico de la enfermedad.

Se estudian los métodos de tratamiento empleados en el Instituto de
Radium, tanto para la lesidn primaria como para las adenopatias; en el
primer caso, després de haber empleado los aparatos moldeados tipo gan-
cho, de fuego cruzado, se optd por la radinm-punciéon, que ha dado mejo-
res resultados; las lesiones muy avanzadas se han tratado con Rayos X o
Telecurieterapia.

Respecto a las adenopatias, se discute la conveniencia del tratamiento
profilictico, las indicaciones del tratamiento quirdrgico y radioterfipico y se
anota la importancia que tienen los controles periédicos de los enfermos
en l:;s meses signientes al tratamiento. Se exponen también lay téenicas em-
pleadas.

MODIFICACIONES DE LAS PROTEINAS TOTALES DEL SUER(Q SAN-
GUINEO Y DE LA GRAVEDAD ESPECIFICA DE LA SANGRE EN EL
ACTO QUIRURGICO

Tesis de grado, declarada Meritoria. 1942. — Por Leonidas Albornoz Medina.

Conclusiones. -

1i—Las Protefnas Totales del suero sanguineo v la Gravedad Especifi-
ca de la sangre, son exactamente las mismas antes v después de la inter-
vencion quirdrgica, en un 6,669 de los casos nhserva(‘los.

20—Las Proteinas Totales del suero sanguineo aumentan de 0.01 a 0.25
rentés?mas. v la Gravedad Especifica de 1a sangre aumentan de 0,29 a, 7,25,
después de la intervencion quirtirgica, en un 209 de los casos observados.

3% _Las Proteinas Totales del suero sangnineo aumentan de 0.25 a 0.50
centésimas, y la Gravedad Especifica de la sangre aumenta de 7.25 a 14.5,
después de la intervencion quirtrgica, en un 129 de los casos observados.
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48 —Las Proteinas Totales del suero sanguineo aumentan de 0.50 a 0.75
centésimas, y la Gravedad Especifica de la sangre avmenta de 145 a 2175,
después de la intervencidn quirdrgica en wn 9.33% de los casos observados.

52—Las Proteinas Totales del suero sanguineo aumentan de 0,75 centé-
simas a 1 (una unidad), y la Gravedad Especifica de la sangre aumenta
de 21.75 a 29, después de la intervencién quirtdrgica, en un 2% de los casos
observados.

6'—Lus Proteinas Totales del suero sanguineo disminuyen de 0,01 a
0.25 centésimas, v la Gravedad Especifica de la sangrd disminuye de 0,29 a
7.25 después de la intervencion quirdrgica, en rn 20,66% de los casos ob-
servados.

7ai—Las Proteinas Totales del suero sanguineo disminnyen de 0,25 a
0,50 centésimas, v la Gravedad Especifiea de la sangre disminuye de 7.25
a 14.5 después de la intervencién quirdrgica, en un 9.339% de los casos ob-
servados,

88 _Tas Proteinas Totales del suero sanguineo disminuyen de 0,50 :
0.75 centésimas, v la Gravedad Especifica de la sangre disminuye de 14.5
a 21.75, después de la intervencién quirdrgica en un 8.66% de los casos ob-
servados.

9%—TLas Proteinas Totales del suero sangnineo disminvyen de 0.75 cen-
tésimas a 1 (una unidad), y la Gravedad Especifica de la sangre disminu-
ve de 21.75 a 29, después de la intervenciom quiridrgica en un 6.669% de los
casos observados.

108—TLas Proteinas Totales del suero sanguineo disminuyen de 1 a 1.25,
v la Gravedad Especifica de la sangre disminuye de 29 a 356.25, después de la
intervencion quirdrgica, en un 2,669, de los casos observados.

112—Las Proteinas Totales del suero sangunineo disminuyen de 1.25 a
1.60, v la Gravedad Especifica de la sangre disminuye de 36.25 a 46.40, des-
pués de la intervencion quirdrgica, en un 295 de los casos observados.

122—Consideramos que el avimento de las Proteinas Totales del suero
sanguineo y de la Gravedad Especifica de la sangre, se deben a una inter-
vencion quirdrgica prolongada, que a su vez trae como consecuencia, o una
mayor intoxicacion o un mayor traumatismo o una mayor deshidratacion.

En muchos casos, de estos tres factores no interviene sino uno: en ofros,
intervienen dos, y finalmente, en algunos, los tres se combinan para produ-
cir sus temibles efectos.

istos hechos explican la gran gama en que oscilan estos aumentos, gre
pueden ser de unas pocas centésimas o llegar hasta una unidad o més.

13%—Consideramos que la disminucidn de lag Proteinas Totales del sue-
ro sanguineo y de la Gravedad Especifica de Ia sangre, causadas por la he-
morragia en el curso de la intervencién quirdrgica, son favorecidas, o por
las consecuencias del estado patolégico qre determina la intervencién: ane-
mia mis o menos acentuada, estado general regular o malo, y nutricion de-
fectrosa:; o por ']ﬂ naturaleza misma de la intervencién: casos en que hay
que resecar considerables porciones de tejidos: o por el sitio en que se va
a intervenir: regiones y afecciones que tienen una mayor vascularizacion.

Todos estos factores pueden existir separadamente o combinados en ma-
yores o menores proporciones, y esto expliearin desde las disminuciones in-

significantes hasta las que llegan a una unidad o mis, recorriendo, segin los
casos, todas las etapas intermedias.
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14%—Consideramos normales, un aumento de las Proteinas Totales del
suero sangnineo después de la intervencion quirdrgica, que oscile de 0,01 a
0.50 centésimas y un aumento de la Gravedad Especifica de la sangre que
oscile de 0,29 a 14,5,

15%—Consideramos normales una disminucién de las Proteinas Totales
del suero sanguineo después de la intervencion quirdrgica que oscile de 0.01
centésima a1 (una unidad), y una disminucién de la Gravedad BEspecifics
da la sangre que oscile de (.29 a 29,

16e—Consideramos, que después de la intervencién quirtdrgica, un au-
mento de las Protefnas Totales del suero sanguineo que oscile de 0,50 a 0.75
cenlésimas v un aumento de la Gravedad Especifica de la sangre que oscile
de 14.5 a 21,75, corresponden a un estado orginico, que lo mismo puede evo-
Iucionar hacia la curacion que precipitarse hacia el estado shock.

Es, pues, la expectativa armada.

17— Consideramos, que després de la intervenciom quirdrgica, una dis-
minucion de las Proteinas Totales del suero sanguineo que oscile de 1 a 1.25,
v una disminucion de la Gravedad Especifica de la sangre, que oscile de 29
a 36.25. traducen una especie de zona meutral, en que pueden soplar vientos
favorables o catastroficos y el eirujane deberd prestar mucha atencién a este
estado de cosas.

I18&—Consideramos, que después de la intervencién quirdrgica, nun aumen-
to de las Proteinas Totales del suero sanguineo que oscile de 0.75 a 1 (una
rmidad), ¥ un aumento de la Gravedad Especifica de la sangre que oscile de
2175 a 29, o mis alld de estas cifras, corresponden ya a un estado patoldgico
(shock) o estin separados de ¢l, por una linea tal vez més hipotética que
real.

198—Consideramos, que después de la intervencién quirdrgica, una dis-
minucion de las Proteinas Totales del sunero sangnineo, que oscile de 1.25 a
1.60 y una disminucién de la Gravedad Especifica de la sangre, que oscile
de 36.25 a 46.40, corresponden a un estado de anemia muy grave y la transfu—
sion debe ordenarse inmediatamente.

Resumiendo.

Consideramos normales: Un avmento de las Proteinas Totales del suero
sanguineo de 0,01 a 0,50 centésimas, y un anmento de la Gravedad Especifi-
ea de ln sangre de 0,29 a 14.5; y una disminucion de las Proteinas Totales
del suero sanguineo de 0.01 centésima a 1 (una unidad), y una disminucién
de la Gravedad Especifica de 1a sangre de 0,29 a 29.

Censideramos como zona neutral: Un aumento de las Protefnas Totales
del suero sangufneo de 0,50 a 0,75 centésimas y un aumento de la Gravedad
Especifica de la sangre de 14,5 a 21,75: y una disminvcion de las Proteinas
Totales del suero sanguineo de 1 a 1,25 y una disminucion de la Gravedad
Especifica de la sangre de 29 a 36.25.

Consideramos patolégico: Un aumento de las Proteinas Totales del suero
sangufneo de 0.75 a 1 (una unidad), y un aumento de la Gravedad Especi-
fiea de In sangre de 21.75 a 29; y una disminucién de las Proteinas Totales
del suero Ranguineo de 1.25 a 1.60 y una disminucién dé la Gravedad Espe-
cifica de la sangre de 36.25 a 46.40.
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VENOGRAFIA CENTRAL Y PERIFERICA

Tesis de grado. 1942. — Por Guillermo Sierra E.
Conclusiones. -

Comenzaremos por declarar, que nuestra primera observacion fué aza-
rosa : inyectar endovencsamente 40 c. ¢. de una sustancia hipertonica en dos
segundos y simultineamente tomar radiografias, nos hacia pensar en dos
contingencias: o el enfermo no resistia la prueba, con lo cual fracasaba nues-
tro intento, o nosotros dejabamos de cumplir las exigencias del método y
también fracasdbamos.

No obstante, en ninguno de nuestros pacientes hemos observado reaccio-
nes que pudieran indicar imprudencia del sistema. En cambio, sf hemos lo-
grado visualizar claramente los vasos venosos que nos proponiamos estudiar.
Esto nos autoriza para considerar que el método proporciona vn nuevo acce-
g0 al examen radiol6gico de la intrincada estructura endotoricica, permi-
tiendo la obtencién de signos que hasta el presente pasan inadvertidos.

En cuanto a la venografia de los miembros varicosos, nuestro entusias-
mo se justifica por dos razones: primera, las afecciones varicosas son ex-
tremadamente frecuentes; segunda, el andlisis cuidadoso de las radiografias
tomadas a nuestros pacientes varicosos, nos hace ver un ndmero importante
de aspectos radioldgicos que armonizan con las enseflanzas de la anatomia
patolégica de la véirices.

Por dltimo, consideramos ittiles para efectos de tratamiento quirtdrgico
o de cualquiera otra indole las informaciones que pueden obtenerse con este
método de examen.

TRATAMIENTO DEL CHANCRO BLAND® Y DEL LINFOGRANULOMA
VENEREO

Tesis de grado. 1942. — Por Ernesto Martinez Capella.
Conclusiones. -

PRIMERA.—La sulfanilamida y los sulfo-conjugados constituyen verda-
deros especificos de la blenorragia de ambos sexos, agunda y cronica, simple
o complicada y del perfeccionamiento de su aplicacién se obtendri la victoria
rotunda sobre este flagelo social. S

SEGUNDA.—Es urgente Ia adopeion de medidas por parte de las auto-
ridades sanitarias, tendientes a que el expendio y consumo de los sulfo-con-
jugados se haga bajo prescripeion y vigilancia médica, so pena de cegar estas
fuentes preciosas de terapéutica antivenérea por su profana administracion.

TERCERA.—Los stifo-conjugados administrados sin riguroso control
cientifico, tienden a crear en los agentes patbgenos la sulfanilamido.resisten-
cia y por lo tanto la aparicién de una enfermedad venérea que podria lla-
marse neo-blenorragia o blenorragia sulfanilamido-resistente.

CUARTA.—FI1 chancro blando y sus complicaciones en ambos sexos es
susceptible de un tratamiento sulfanilamidico similar al tratamiento de la
blenorragia.

QUINTA.—E1 topico ideal para la terapéutica del chancro blando es el
ungiiento compuesto de aceite de chalmugra, euealiptol, aniodol externo, qui-
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nosol y trapoeraba (Antarpel). En segundo término figura la aplicacion local
de la sulfanilamida.

SEXTA.—E] sulfatiazol es el mgnos toxico de lod sulfo-conjugados inge-
ribles, en igualdad de eficacia.

SEPTIMA.—EIl Prontosil es inocuo por via endovenosa y altamente efi-
caz. . ‘

OCTAVA.—Debe investigarse amplinmente la accién del Prontosil endo-
‘venoso en la terapéutica de la blenorragia y del chancro blando.

NOVENA.—¥I 409 de los bubones climatéricos mejoran con gran rapidez
por terapéutica sulfo-conjugada.

DECIMA.—El Salicilato de Soda, administrado por via endovenosa, es
un gran especifico en la terapéutica de la lifogranulomatosis inguinal o
“euarta venérea’.

COMPUTO DIFERENCIAL LEUCOCITARIO DE SCHILLING, Y ERITRO-
SEDIMENTACION EN LA ENFERMEDAD DE HANSEN.

Tesis de grado, 1942. — Por Jorge Jiménez Gandica.
Conclusiones. -

1*—En la mayoria de las formas de lepra L1, L2, L3, y variedad mixta
encontré: leucopenia, aumento de los juveniles y de las formas en cayado, dis-
minuecion de los segmentados, eosinofilia y monopenia.

Hemos catalogado estos casos en la “fase o desviacion regenerativo-dege-
nerativa™ de Schilling.

2t—Paralelismo entre el grado de invasién leprosa en las formas lepro-
matosas y el nimero de elementos en cayado.

3% —En los casos detenidos (curados sociales) el niimero de levcocitos en
su mayorfa es normal: las formas en cayado se aproximan en cuanto a ni-
mera a lo normal ¥ en algunos conservan este limite. :

Hemos clasificado estos casos en la “fase o desviacion hipo-regenerativa®
de Schilling.

4*—Aumento de la velocidad de sedimentacion en todas las formas de
lepra.

58—Relaciin estrecha entre el grado de invasion Hanseniana y el indice
de sedimentacion.

62—Indices de sedimentaciébn mds altos en las formas lepromatosas y
variedad mixta que en las neurales.

To—Intensificacion del aumento de velocidad de sedimentacién en la
“Reacecién leprosa™,

8%—Poca relacion entre el grado de mejoria del enfermo y el indice bajo
o normal de sedimentacion. Y

9—Paralelismo entre el valor alto de sedimentacion y las formas o fa-
ses “regenerativo-degenerativas de Schilling.
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ANEMIA MEGALOBLASTICA DEL EMBARAZO Y EL PUERPERIO

La anemia que se presenta en el embarazo y el puerperio en los climas
templados, aparte de la anemia aparente causada por dilucion fisiologica de
los corpiisculos, resultante del aumento de volumen del plasma en el emba-
razo, es generalmente del tipo por deficiencia en hierro hipocrémico. Rara
vez puede ser de la clasica variedad perniciosa addisoniana pero mias a
menudo, aun pareciéndose a este tipo, difiere de & en ciertos rasgos y se
denomina con frecuencia “anemia perniciosa del embarazo”.

En el presente trabajo, el Profesor Davidson y sus colegas describen 16
casos de esta iltima variedad de anemia vistos en el Departamento de Me-
dicina de la Universidad de Edinburgo. La anemia fué grave en todos los ca-
sos, El andlisis de los hallazgos en la sangre periférica, indicaron en mnchos
de los casos una deficiencia doble de higado y hierro por cuanto aun cuando
la macrocitosis y el elevado indice colorimétrico fueron frecuentes, dichas
caracterfsticas no fueron tan pronunciadas ni tan constantes como en la cli-
sica anemia perniciosa addisoniana. En algunos de los easos, los indices co-
lorimétricos estuvieron por debajo de Ia unidad. En el jugo gdstrico de mu.
chos de estos casos estuvo asimismo presente dcido hidroclorhidrico libre. Un
hallazgo constante fué sin embargo un cvadro megaloblistico en frotttis he-
cho con médula del esternén obtenida por puncién del mismo. En consecuen-
cia, para este tipo se ha propuesto el nombre de “anemia megaloblistica del
embarazo y el puerperio”.

Muchos de los casos fueron temporalmente refractarios al tratamiento
con extracto hepitico, hierro v otros hematinicos, pero la persistencia con
dicho tratamiento y el mantenimiento de la vida mediante transfusiones de
sangre cuando fué necesario, con el tiempo condujeron al completo restable-
cimiento en todos los casos, con excepeion de dos en que el fallecimiento so-
brevino debido a eausas incidentales.
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Autores: Kitching, B, H. Revista, British Medical Journal. Abreviacion,
Brit. med. J. Tomo 1. Paginas 754-757. Fecha 20|6]42.

SINTOMAS MENTALES DE INTOXICACION POR BROMURO

El autor qre es Psiquiatra de la Royal Infirmary de Manchester, hace
notar que cuando se produce intoxicacién por bromuro se piensa generalmen-
te en erupciones cutdneas, y que los sintomas mentales son comunes pero me-
nos extensamente conocidos. El bromuro es una de las drogas usadas mds
comiinmente y se incluye en por lo menos cinco millones de recetas al afio
en la Gran Bretafia. En el presente trabajo se describen nueve casos en los
eunales la intoxicacion por bromuro se manifesté principalmente por sintomas
mentales.

El primer caso fué el de una mujer con una concentraciéon de bromuro en
sangre de 325 mg. por 100 em.” que fallecio. Se describen otros siete casos de
grados graves de intoxicaciéon por bromuro que se restablecieron, asi como
un caso de intoxicaeién leve.

El diagnéstico de intoxicacion por bromuro depende de la historia, sinto-
mas fisicos y mentales, el nivel de bromuro en sangre y la respuesta al tra-
tamiento. Una historia de tomar medicina “salada” es, naturalmente, impor-
tante. Los sintomas mentales son los signientes: Existe disminucion de la
percepcidn que conduce a desorientacion y a verdadera confusién, por ejem-
plo, oseurecimiento del conocimiento con falta de atencidon al medio ambien-
te, y falta de respuesta a los estimulos externos. Invariablemente se halla
presente inqrietud motora y existe inestabilidad emocional, de ordinario de
tendencia depresiva. Las ideas paranoides son sumamente comunes, pero
son flotantes y cambiables. Por iiltimo, los habitos personales sufren detri-
mento en las fases extremas.

Los signos fisicos son los de un estado toxico, con tez sucia, lengua sa-
rrosa, temblor de dedos y sudor. El nivel de bromuro en sangre se halla por
encima de los 200 mg. por 100 em.” (nivel normal 0 — 25 mg. por 100
em.”). No debe darse importancia a los niveles por debajo de 100 mg. por 100
em.”. Los niveles entre 10 y 200 mg. por 100 em. es probable que causen sin-
tomas en los pacientes ancianos con enfermedad renal o eardiovaseular y con
una ingestion de sal disminufda. Los niveles por encima de los 300 mg por
100 em.” producen sintomas y son a veces fatales.

El tratamiento consiste en la administracion de cloruro de sodio y la
respuesta teatral al mismo es una de las pruebas diagndsticas. La elimina-
cion adiciomal de bromuro se consigne mediante puncién lumbar, purga y so-
Ineidm salina intravenosa.

El autor concluye que, en tanto que el hromuro es un medicamento de los
méis iitiles e indispensables, existe un riesgo conereto de que pueda dar lugar
a sintomas de envenenamiento, pero dichos sintomas pueden ser identificados
v tratados con facilidad si se recuerda el peligro.

Autores: Gillies, H. I), Revista British Dental Journal. Abreviacion Brit.
dental J. Tomo 71. Plginas 351-359. Fecha 1]/12]41.

REDUCCION Y CONTROL DE LAS FRACTURAS MAXILO.FACIALES

El autor insiste en la necesidad del Qlagndstico y tratamiento precoz de
las fracturag de la eara. Las fracturas del hveso malar muchas veces pasan
desapercibidas, cuando el caso es examinado por primera vez. Las fracturas
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del maxilar superior y las de la parte central de la cara, deben ser tratadas
tan pronto como sea posible, siendo el shock, y no las lesiones concurrentes,
la contraindicaciéon para la cirugia precoz. Los huesos desplazados deben ser
movilizados y fijados en posicién correcta; si es necesario pueden fijarse a
un casco de yeso cranial. 8Si la reduccion se retrasa, el cirujano puede verse
obligado de hacer esfuerzos considerables para movilizar estas fracturas fa.
ciales y, atn, a1 usar extensién continua, aplicada al maxilar superior, para
obtener utna oclusién dental perfecta. Al final, las deformidades resultantes
pueden ser disimuladas con injertos 6seos. Lo ideal seria, tanto en los casos
recientes como en los antiguos, fracturar de nuevo los huesos, siguiendo las
antiguas lineas de fractura, y volver a colocarlos en posicién normal.

El auntor describe un método mias precioso el tratamiento de la di-
plopia producida en las fracturas antiguas del hueso malar, con desplaza-
miento de los tejidos blandos de la 6rbita. Bajo anestesia local (ya que es
necesario que el enfermo indique crando Ia diplopia estd corregida) se hace
una ineision en el suelo de la 6rbita, a través de la cual se pasa un aparato
especial calibrado que eleva el contenido orbitario hasta qre la diplopia des-
aparece. Con ello se obtiene el grosor de hueso que es necesario para un
nivel normal y entonces, con anestesia general, se puede obtener el injerto
deseado.

En el tratamiento inicial de las fracturas graves de la mandibula infe-
rior, que tienen un mal prondstico en lo que a infeceidn se refiere, debe te-
nerse en cuenta la conveniencia de vn drenaje profilictico. En el tratamiento
de las fracturas del maxilar inferior infectadas, por ‘“toilette” quirirgica y
un tubo de drenaje, el autor insiste en la necesidad del examen con Rayos
X, repetido tantas veces como sea necesario antes de la operacién, para que
pueda establecerse, con certeza, la necesidad de la operaciém y la importan-
cia de 1la misma. Todo el mundo esti de acuerdo en la importancia de un dre-
naje radical en los casos precisos, por ejemplo, en los casos de supuracién
persistente, con presencia de secuestros o que afecta a los dientes. (Los dien-
tes, aunque no estén en la linea de fractura, también preden infectarse).

El autor cita diez easos tratados por el método de la doble aguja obli-
cua; aconseja que se siga este método principalmente para el tratamiento
de los easos con fragmento posterior sin dientes o en el caso de un fragmen-
to central libre. Puede ser aplicade inmediatamente y produce un control
perfecto con posibilidades de movimiento precoz. Contraindicacion de ello,
son las cicatrices externas, o la infeccion loeal, aun de caracter leve. En las
fracturas antiguas, los fragmentos deben estar completamente libres de adhe-
rencias antes de que puedan ser mantenidos en la posicién correcta por el
método de las dos agujas: creer que el método de las dos agrijas permite el
perfecto control, atin de fragmentos imperfectamente movilizados, ha produ-
cido contrariedades.

(Resumen adaptado del Bulletin of War Medicine, 2, 468, julio de 1942),

Autores: Mellanby, K. Johnson, . G., Bartley, W. . Revista British Me-
dical Jonrnal. Abreviacién Brit. med. J. Tomo 2. Paginas 1-4. Fecha 4|7]42.
1

EL TRATAMIENTO DE LA SARNA

ixiste bastante inseguridad en cuanto a los mejores métodos de tratar
Ia sarna y Gordon & Seaton (19421h) han dado recientemente un vesumen
completo de la literatura ddltimamente aparecida sobre el tratamiento de esta
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afeccién. Dichos autores han estndiado en este y en un trabajo posterior
(Gordon & Seaton, 1942b), el efecto de diferentes tratamientos en infesta-
ciones por Notoedres en animales,

Sin embargo, la sarna es producida por una invasion de la cuticula hu-
mana por un parisito Sarcoptes scabiei de G. var hominis, y puede hacersc
una apreciacion final del valor de diversos tratamientos por su capacidad
de destruir al pardsito en condiciones clinicas. Los presentes autores han
desarrollado métodog por los cuales creen que mas de 9% de los pardsitos
hembras adultos pueden ser descubiertos, y en sus experimentos han caicu-
lndo euraciones mediante examen de los pardsitos obtenidos de los casos hu-
manos. La mayvor parte de las hembras adultas Sarcoptes que infestaban
cada caso fueron quitadas y examinadas veintienatro horas después del tra-
tamiento, anotindose la proporcion destrnida. Aquellos medicamentos que
fueron eficaces dieron resultados igualmente buenos cnando se aplicaron a
lIa piel sin bafio o friceidon preparatorios.

Una sencilla aplicacion a fondo de ungiiento de azufre al 109, de un-
giiento de Marcussen, de benzoato de benzil a una concentracion mayor del
10 por ciento ya sea en rna solucion aleohdlica o en emulsién acnosa, o de
dimetil difenilene disulfido, destruyo mis del 989 de los parisitos. Las si-
guientes sustancias resuitaron menos efieaces: Piretro, emulsion de rotenone,
locion de rafz de derris, beta naftal y lethano. Los métodos que produjeron
mna capa de particulas de azufre en el cuerpo (empolvamiento con azufre
precipitado, pincelacién con thiosulfato seguida por dcido hidroclorhidrico,
tabletas de espuma de azufre) resultaron muvy ineficaces, El azufre tomado
internamente no tuve efecto sobre los Sarcoptes.

La pincelacion con una emulsion de benzoato de benzil necesita cierta
habilidad ¥ a menos que =e disponga de personal entrenado es aconsejable a
veces utilizar un ungiiento de azufre que, incluso enando se aplica de cuoal-
quier manera, se extenderd el solo por todo el euerpo. No se necesitan mis
de dos aplicaciones de un medicamento eficaz arngne se observari que en
muchos pacientes los sintomas tales como picazén puneden tardar muchos dias
en desaparecer, pero desaparecen con el tiempo sin ningiin otro tratamiento.

Referencias:

Gordon, R. M. & Seaton, D. R. (1942 a), Ann. trop Med. Parasit. 35, 247.
(Véase resumen B. M. 1. 8. N9 971).
Gordon, R. M. & Seaton, D. R. (1942 h), Brit. med. J., 1, G85.



