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Sefioras, sefiores: La expresion francesa “embarras du choix”,
adquiere todo su exacto valor, toda su significacion, al decir que
para hacer una disertaciéon sobre Francia, se siente inmensa per-
plejidad para escoger el tema.

Francia politica; Francia espiritual; Francia cuna de la liber-
tad; Francia artistica; Francia cientifica; Francia heroica; Fran-
cia, madre inmortal, podrian servirme de tema para esta charla
con que se inician las labores de la Alienza Colombo-francesa. Pero
todos estos aspectos de la gran nacion latina, han sido muy trilla-
dos ¥ son de sobra conocidos.

Me restaria quizis, hablar de los grandes genios de la ciencia
francesa, al frente de los cuales vo colocaria a Pasteur. Pero sus
bibgrafos, entre los cuales descuella su biznieto Pasteur Valery Ra-
dot, el cinematografo mismo, nos han dado del hombre y del sabio,
la mis exacta pintura. Ademas, el mundo entero, le rindié en
1922, un homenaje universal cuando se conmemoraba el centena-
rio de su natalicio. Los siglos pasarian, pero no habra olvido ni som-
bras sobre las excelsas figuras de Cristo, Bolivar y Pasteur. La
Ciencia hard més conquistas en el reino de lo invisible; pero eter-
M08 sern los descubrimientos que en su campo hizo Pasteur.
l:u humanidad continuara siempre desfilando con reverencia y gra-
‘ftlld. ante las tumbas de estos tres hombres que componen el trip-
tico de la ciencia, 1a bondad v la libertad.

: F_'-’N‘il seria entonces apelar a otros temas, a otras figuras de la
‘lencia, que aun enando no francesas, se pusieron bajo el cobijo de
S bandera y de su amor v honraron con ella a la humanidad. Y
desde Tuego, ninguna mias apasionante que la historia y la vida de
S gran mujer, Madame Curie, cuyo mejor bibgrafo es, sin duda
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alguna, su propia hija que en péaginas de sin igual realidad, refiere
la vida de su madre.

Sea porque tuve el privilegio y la emocién de conocer en el ins-
tituto de Radium de Paris a esta excelsa mujer; sea porque en sus
retratos como en su figura misma habia algo de inefable y miste-
rioso, es lo cierto que Maria Skoladowska, hija de un notable pro-
fesor polonés, ejerce en mi espiritu algo indefinible y atrayente que
me lleva a no perder este momento para decir toda mi admiracion
a esta gran mujer que llena con su fama el final del siglo pasado
y también una parte del presente.

En qué forma serd posible hablar de esta mujer maravillosa, la
mis ilustre del mundo universo, la mis grande de todos los tiem-
pos? Cuando hace diez afios el mundo cientifico se conmovia a su
muerte, todo cuanto hay de mas ilustre en la tierra, desde lo lirico
hasta lo épico, alabé y cantd su gloria para fijar la mas hermosa
figura de mujer cuya belleza adorna la humanidad. Maria Skola-
dowska nacié en Varsovia pero vivio en la Sorbona, confundio su
vida con la de Pierre Curie y pudo asi incorporarse al tesoro cien-
tifico y espiritual de Francia. Vive ahora entre los inmortales de
este gran pais, de cuyo ingenio y sabiduria se contagié Maria Sko-
ladowska.

La leyenda de la joven estudianta polaca en punzante lucha
con la pobreza y persiguiendo la ciencia con coraje sobrehumano,
sobre-femenino podriamos decir, si no supiéramos que de valentia,
perseverancia y abnegaciom las mujeres son nuestros maestros,
aquella leyenda digo, pone una aureola en la frente de nuestra he-
roina, cuya vida se encuentra de improviso ante una encrucijada:
elegir entre una situacién deslumbrante, con magnifico sueldo o el
modesto empleo que abona casi la miseria pero que abre a la jo-
ven sabia las puertas de su suefio dorado, esto es las de un laborato-
rio de investigaciones. Aqui prepard su doctorado con una tesis que
era su iniciacion en el vasto dominio de la ciencia de las sustan-
‘cias radio-activas. Aqui también supo de la radio-actividad del
amor. Aqui conocié a Pierre Curie, modesto sabio con quien enlazd
su vida para fundir en uno solo su nombre; con quien formdé un to-
do armonioso y de quien tuvo descendientes que pregonan después
de desaparecidos, el genio de aquellos amantes que irradian e irra-
diaran amor y ciencia de la misma manera que irradia siempre
un fluido misterioso, la mégica sustancia que ellos arrancaron al
secreto y avaricia de la tierra.

Maurice de Fleury, el insigne médico y escritor francés, eseri-
bia entonces una pigina hermosa sobre ¢l descubrimiento de 108
Curie. No puedo menos de transcribir la esencia de su pensamiento,
aprisionada en estas breves lineas. “Asi como Dios sacod el mundo
del caos —escribe él— Pedro y Maria Curie han arrancado de 13
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materia mas vil, de lo méas insignificante del mineral grosero, esa
pequefia maravilla, esa fuerza nueva que trae a los hombres todo
un mundo de nociones insospechadas sobre la materia atomica y la
energia inter-atémica”.

Como puede colegirse de estos breves rasgos, Pedro y Maria
Curie, positivas glorias de Francia, podrian haberme conducido a
escribir sobre sus nombres. Pero guardemos silencio hasta el dia
en que nuestro Instituto de Radium, esculpa en sus puertas como
el gran Instituto de Quimica de Canton, en el estado de New York,
el fino cuerpo y las facciones llenas de bondad de esta mujer mara-
villosa que fue imagen de la ciencia y del amor infinito a ella.

Entonces hay un rico filon que explotar para dar a esta charla
que desecha motivos tan singulares como los que he enunciado, todo
el interés que parece traducirse del titulo de ella. “Influencia de la
escuela francesa en la medicina colombiana”, es un tema de ayer y
de hoy, es evocacion grata a mi espiritu formado en las disciplinas
de una ciencia cuyo molde fue traido hasta nosotros por los maes-
tros que nos guiaron. Este tema es un coloquio con vivos y con
muertos; es un anélisis de lo que nuestos maestros nos dijeron y en-
sefiaron.

Cuando en el afo de 1908 llegué una manana al alegre claus-
tro de Santa Inés, cuyas arcadas denunciaban su origen conven-
tual, dos cosas se fijaron indeleblemente en mi memoria. Una fue
encontrar comc compafieros de mi carrera a viejos condiscipulos
con quienes en Popayin y en Santa Librada habia compartido las
alegrias y angustias de los estudios secundarios. Otra fue hallar al
subir la escalinata que conducia a la rectoria, la figura muy fran-
cesa y muy nerviosa de un hombre que vestia correcto sacoleva y
reluciente sombrero de alta copa. No supe sino minutos después que
aquel personaje era nada menos que el profesor Luis Felipe Calde-
rom, rector de la facultad en ese entonces y protector, mis tarde, de
este agradecido discipulo suye, que no hizo otra cosa que seguir con
carifio infinito la vida de ese gran médico, espejo de maestros y de
amigos.

Por aquel entonces ya habian regresado o comenzado a regre-
sar a su patria, los jovenes médicos que habian salido de ella a per-
feccionar sus estudios en Paris, cuando nuestra Gltima guerra civil
0 a los finales de ésta. Eran ellos Luis Felipe Calderdén, Roberto
Franco, Luis Zea Uribe, Zoilo Cuéllar Duran, Eliseo Montana, Ni-
colas Buendia Herrera, Julio Manrique, Rafael Uecrds, Pompilio
Martinez, Miguel A. Rueda, Carlos Esguerra, Guillermo Goémez,
Martin Camacho, Ramén Alvarez Duran, Juan B. Montoya y FIé-
rez.

Algunos habian casi repetido sus estudios en la vieja facultad
de la “Rue de I'Ecole”; otros habian seguido apenas cursos de per-
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feccionamiento. Pero lo que si podia advertirse en todos era la visi-
ble influencia que en ellos habia tenido la escuela de los maestros
franceses. Y ;cémo no sufrirla si ellos tuvieron el privilegio de oir
¥y conocer a maestros como Laveran, Calmete, Hallopeau, Comby,
Blanchart, Farabeut y Poirier, Richet, Dieulafoy, Widal, Pinard,
Brouardel y Vibert, Reclus, Ribemon Dessaignes, Potain, Albarran,
Roux, Gosset, Guyon, Babinsky, Pierre Marie, Metchinikof, Four-
nier, Nicolle, Legueu, Brumpt, Le Dantec, Marfan, Jeanselme, Chan-
temesse, Le Dantu y cien mas profesores célebres que hacia fines
del siglo XIX atraian a Paris a las juventudes médicas de todo el
orbe? Pocas veces podria verse reunida una conjuncion mayor de
astros en el firmamento de la medicina. Todavia hoy en nuestros
dias, ellos son para nosotros principios mormativos en la clinica;
en la pediatria; en la dermatologia; en la cirugia; en la ginecolo-
gia y obstetricia; en la neuro-psiquiatria; en la medicina tropical;
en la urologia y la medicina forense.

;Como escapar a esa influencia ellos y nosotros, si la historia
de Colombia esta jaloneada por la participacion de figuras médicas
francesas en el cumplimiento de hechos trascendentales? No fue aca-
so Alejandro Prospero Reverend, médico francés establecido en
Santa Marta, quien cuidd al Padre de la Libertad, Simdén Bolivar,
en su dltima enfermedad? No fueron sus manos las que cerraron
esos ojos cansados de ver tianta gloria y de ver desfilar los corceles
de la victoria?

Francisco de Paula Santander, vicepresidente de la Gran Co-
lombia y fundador de la Universidad, trajo la primera mision de
médicos franceses para dar impulso en nuestro pais a los estudios
médicos. Asi vinieron a dictar las citedras de anatomia deseripti-
va, cirugia, anatomia patelogica, los doctores Pablo Broe, Bernar-
do Dast y Eugenio Rampont. El presidente Toméas Cipriano de Mos-
quera trae al profesor Levy como quimico para el Laboratorio Na-
cional de Quimica y con el sabio Humboltd viene tambien a tierras
de Colombia el fisico y naturalista Aimet Bomplant que realiza con
el gran sabio estudios admirables en nuestro suelo. Ya en nuestros
dias, la Facultad de Medicina de Bogotd recibe la visita de ilustres
profesores franceses. Cuneo, Regand, Roger, Durand, Latarget, Ta-
vernier y Abadie, han sido otros nuevos eslabones que han unido
nuestra facultad a la escuela francesa.

En los finales del siglo XIX, la guerra civil desencadenada so-
bre nuestro suelo al grito revolucionario e inconforme de la juven-
tud liberal de aquella época, hizo que nuestra facultad de medicina
se cerrase. Abierta nuevamente, no sélo se sintio el efecto de la in-
disciplina de una guerra, sino que la independencia y libertad de
su pensamiento sufrian mengua porque era preciso jurar determi-
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nadas creencias para poder ser ante el ministerio de educacion, dig-
no del titulo de profesor.

En lamentable confusiéon y caos, se hallo hasta la época del
presidente Reyes, quien entre las primeras cosas que entrevié con
su vision de estadista, fue restituir a la Facultad su pristino brillo
y disciplina. No podria negarse que el general Reyes devolvié a
nuestra escuela médica toda su prestancia; que la mird con simpa-
tia e interés, como la han visto y la verin los mandatarios que sa-
ben que la formacion médica debe rodearse de severidad y abundan-
cia y que la medicina es acaso lo mas primordial y lo mis selecto
que debe tener un pais. Por una ironia de la vida, fue de la facultad
de medicina de donde sali6, afios mis tarde, el grupo de muchachos
que debian echar al suelo el fragil andamiaje de la dictadura que
se iniciaba. Nuestra facultad fue la matriz donde se gestd el histo-
rico 13 de marzo, como ha sido también en otros paises de América
la genitora de movimientos liberadores.

Reyes tuvo el acierto de encargar las riendas de nuestro insti-
tuto al profesor Luis Felipe Calderon, quien a la sazon habia regre-
sado de Paris.

Fue entonces cuando comenzo a dibujarse con perfiles fuertes,
la influencia francesa en los estudios médicos. De Europa habian
regresado los profesionales que antes enumeraba. Todos traian fres-
co el recuerdo de las grandes figuras de la medicina francesa de fi-
nes del siglo XIX. Los que habian buscado la cirugia, introducian
a nosotros la elegancia, la audacia y la habilidad de los maestros
franceses que habian segunido. Asi surgian el bisturi milagroso de
Pompilio Martinez, Zoilo Cuéllar y Rafael Uecrds. Fueron ellos mis
maestros y nunca podré olvidar las recias virtudes que los adorna-
ron como cirujanos, ni la precision y ciencia como hicieron el diag-
ndstico de la dolencia que trataron con el acto quirtirgico. Cuando
aflos después, tuve la suerte de visitar Paris; de conocer sus hospi-
tales y admirar sus cirujanos, no hice otra cosa que evocar la figu-
ra de mis maestros que en forma tan exacta trajeron hasta noso-
tros este arte maravilloso de la cirugia. Lardenois, JJean Louis Fau-
re, Gosset, Mondor, Lescéne, Duval, de Martel que por esta época
conocian en Paris dilatada fama, estaban bien representados aqui
por cirujanos como Martinez, Cuéllar y Ucros.

La influencia que tuvo la escuela quirtirgica francesa en nues-
tros maestros de Bogotd, no podria ponerse en duda porque ellos
no s6lo la habian bebido en las paginas maravillosas de las obras de
consulta, sino que la habian vivido en las salas operatorias de los
hospitales franceses. De alld importaron también los elementos pa-
ra realizarlas y el medio adecuado para trabajar en una atmoésfera
¥ en un ambiente que por cierto era bien distinto del medio fami-
liar y hospitalario en que antes se trabajo.
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Este ambiente lo cre6 un médico de grata recordacion, un
amigo mio de los mejores quilates; un profesional que ejercié con
brillo la cirugia y que sélo la dejoé cnando materialmente la dolen-
cia cardiaca que padecia, agoté su caudalosa energia y su brillante
iniciativa. Ese cirujano fue Manuel Vicente Peiia, el primero en
traernos de Francia los Rayos X y los guantes: ¢l primero en in-
troducir de allA mismo la mesa quirirgica de multiples posiciones:
el primero en fin en importar de la vieja y reputada Casa Collin,
su material insuperable, en el que a la elegancia del instrumento se
sumaba su calidad extraordinaria. La Casa Collin, dighmoslo aqui,
tiene derecho a la gratitud inmarcesible de nuestros cirujanos, por-
que es indudable que a la calidad del instrumento y del material,
débese también en gran parte el éxito quirtdrgico. Manuel Vicente
Peiia fue, pues, un pionero de la cirugia entre nosotros y si evoco
ahora su recuerdo, es porque él estd ligado a esta afortunada im-
pregnacion que en los dominios de la cirngia hizo también entre
nosotros la escuela francesa.

Pero en nada fue tan notoria esta influencia; en ninguna otra
cosa adquirié tan precisos caracteres, tan peculiar sello, como en
la formaciéon de nnestros clinicos. Aun los que no fueron a Francia,
escaparon a su influjo. El maestro Lombana Barreneche parecia
una estampa arrancada al pequefio anfiteatro de la escuela de Pa-
ris. Lo fue en lo fisico como en lo espiritual. Platén y Trousseau
eran sus manuales favoritos y el viejo y sagaz clinico, estaba tam-
bién doblado del filésofo, a la manera de los grandes clinicos fran-
ceses.

Como Lombana Barreneche, fueron también clinicos y maes-
tros al estilo francés, Luis Felipe Calderén, Nicolds Buendia, Mi-
guel A, Rueda A., Julio Manrique, Eliseo Montaiia, Carlos Esgue-
rra. Las lecciones que dictaban, tenian todo lo grato y ameno de
las lecciones de los profesores franceses. Elocuencia; método en Ia
disertacion; sistema para impresionar la mente de los discipulos.
Mucho se ha criticado por algunas escuelas, la téenica de la ense-
fianza clinica francesa, calificindola de poco practica y de muy
adornada por la oratoria. Pero es lo cierto que al alma y al oido
de nosotros los latinos, esa miisica de las palabras nos ensefia mas
¥y nos impresiona més que la expresion arida y fria.

Pero es a la clinica francesa a la que nuestra facultad debe la
formacion de sus médicos con capacidad clinica, es decir con esd
sagacidad y vision que le hace confiar la comprobacion de su diag-
nostico al laboratorio, cuando ya él lo tiene hien avanzado sin es¢
recurso. “La ¢linica fue antes que el laboratorio”, reza una vieja
sentencia de origen francés que ha servido para que no abandone
mos ni la inteligencia, ni el andlisis ni la sagacidad ni los conoci-
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mientos de la patologia para confiarlos a la mecanica fria y a ve-
ces conturbadora, del resultado del laboratorio.

Pero si la influencia de la escuela francesa fue nitida y acen-
tuada en la cirugia y en la clinica, mas lo fue todavia en la crea-
cion de la clinica tropical. De alli nos venia su mds alto represen-
tante, el discipulo dilecto de Laveran, Brumpt, Blanchard, Wurtz y
Le Dantu, el profesor Roberto France. Fue él, en efecto, el creador
de esta especializacion entre nosotros; el agitador de multiples cues-
tiones sanitarias; el primer investigador de la anemia tropical: la
fiebre recurrente; la fiebre amarilla. Sus discipulos recordamos y
recordaremos siempre, su téenica francesa de examen del enfermo:
la historia clinica rodeada de mil pormenores que entonces creia-
mos superfluos y que hoy, ya médicos, apreciamos en todo su valor.

Por primera vez el vetusto y colonial caserén de San Juan de
Dios, tuveo ya en sus ensefianzas, una sala destinada a los enfermos
que venian desde los climas torridos y tibios vencidos por el palu-
dismo, la fiebre recurrente y el parasitismo intestinal. El profesor
Franco domind desde sus mocedades tan vasta especialidad porque
favorecido con una beca como gran estudiante por el Instituto Co-
lonial de Paris, fue al Africa donde trabajé en ese gran escenario
de dolencias tropicales, bajo la direccion de Charles Nicolle, gloria
de la ciencia francesa y director durante muchos afios del célebre
Tnstituto Pasteur, de Tunis.

Fueron muchos los discipulos que en esta especialidad dejo el
profesor Franco. Pero quiero mencionar a sélo tres: Jorge Marti-
nez Santamaria, desaparecido prematuramente para la ciencia co-
lombiana; Gabriel Toro Villa, hoy ilustre profesor en Antioquia y
Luis Patifio Camargo, cuyas investigaciones van mucho mis alld
de nuestras lindes patrias.

Reflejo inequivoco de la escuela francesa, era y fue por mucho
tiempo el pénsum de estudios que rigié en nuestra facultad. Con €l
se formaron muchas generaciones médicas. Pedagogico y sencillo a
la vez, ese pénsum se proponia dar a todo médico una vista panord-
mica de su ciencia; buscaba formar el médico general, el médico de
familia, hoy ya casi desaparecido y sustituido por el especialista
en apéndices o en amigdalas. El médico de familia fue en Europa
como en América una institucion social. El médico era médico y
consejero a la vez. Conocia la parte corporal y espiritnal de sus
pacientes. Ese médico general, caleado a la francesa, sabia de todo
lo pertinente a la medicina. Era apto para todo. Era, sobre todo.
apto para ejercer en estos paises de poblacion pobre y enfermiza,
donde no hay sino escasos niicleos que pueden darse el Tujo del espe-
cialista. Todos éramos como el médico rural francés, como los mé-
dicos de tdnta novela que no son cosas irreales, sino médicos, pri-
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mero inclinados sobre el dolor, y luego como cosa accesoria, miran-
do hacia el estipendio.

Nosotros no hemos escapado a este contagio universal que ha
convertido las facultades de medicina en tempranas escuelas de es-
pecializacion. Pero hay sintomas que anuncian una rectificacién
universal y el médico general y el médico de familia, volveran a ser
las columnas de la medicina moderna y de los pueblos de la post-
guerra.

Dentro de la vida universitaria colombiana, la facultad de me-
dicina ha sido como una insula rigiéndose por normas distintas de
las demés escuelas que la integran. Mientras que en todas no rige
la carrera del profesorado, la de medicina conserva desde hace mu-
chos afios el sistema de los concursos. Este método es estrictamente
francés y es incuestionable que él sirve y ha servido para que la
juventud penetre y haga parte del cuerpo docente de nuestra facul-
tad. Asi se han incorporado a ella, valiosas y brillantes figuras de
mis propios discipulos que quizés estarian, sin este recurso, espe-
rando la edad en que ya se declina para poder escalar el honor de
la catedra y del profesorado.

Pero la influencia de la escuela francesa en nuestra medicina,
no se ejercio y ha ejercido solamente porque hubiese sido importa-
da hasta nosotros por los maestros que nos precedieron. Ella ha
vivido y vive perennemente desde los anaqueles de la biblioteca de
Santa Inés y del Parque de los Mértires.

Conoci hacia 1909 intimamente nuestra entonces pequeiia bi-
blioteca. Fui bibliotecario, por aquellos afios, por designacion del
rector doctor Calderén, cuando mis condiciones econdomicas de estu-
diante casi truncan mi carrera. Durante dos afios vivi el ambiente
de los libros franceses. Durante dos anos pude empaparme de auto-
res y de nombres que quizds después no hubiera conocido.

De los pequeiios autores hasta Broussais, autor de “La Medici-
na Fisiologica”, filosofo y fisiélogo, todos los nombres que nos eran
comunes estaban ahi en ese silencioso rincom de Santa Inés, donde
vo vivi en mis époeas de estudiante recogido en la meditacion de
los grandes maestros de la medicina francesa y desde donde, por
tantos afios, escuché el rumor de la juventud, que como lo dijo el
poeta, “se va para no volver”.

A los libreros editores Bailliére, Maloine y Masson, debemos ¥
debe 1a medicina americana la difusion de libros y revistas france-
sas. Han sido ellos el vehiculo del pensamiento y de la ciencia de
ese gran pais. Poco esto creo que nosotros debemos ser gratos a
quienes asi han contribuido a hacernos conocer la ciencia en todo
su esplendor y a descubrirnos a Francia como creadora de alquel
misterioso reino de la medicina que nos era desconocido.

Pero no solo en lecciones, libros, instrumentos y téenica recibid
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la medicina colombiana la influencia francesa. Hubo también algo
exterior que contribuyé a darle toda su fisonomia. Ello fue el nue-
vo edificio que se construyo en el Parque de los Martires, y el uni-
forme o vestido que por aquel entonces era de rigor en quienes re-
gresaban de Paris como médicos de su facultad.

El edificio fue concepcion del arquitecto francés Gaston Lelar-
ge, que por tintos afios vivié entre nosotros. Uno de sus frentes, el
sur, nos recuerda la fachada que adorna la vieja escuela de Pa-
ris. Todo él es inspiracion de la arquitectura francesa y aun cuan-
do no tenga para mi el aroma de juventud de los desaparecidos
claustros de Santa Inés, es lo cierto que ahi quisiera seguir hasta
mi final, pegado a mi cAtedra y a mis discipulos.

A través de todos los tiempos y de todas las edades, los médi-
cos se han singularizado por la manera de vestir, lo que encajaba
dentro del misterio y respeto con que se les miraba en épocas remo-
tas. Entre egipcios, griegosy romanos, se les distinguia por la forma
y color de su vestido; asi llegd a la edad media; al renacimiento y
cuando ya en nuestros dias un movimiento universal nos confundia
dentro de idéntico vestido, el médico francés siguio, sinembargo,
usando caracteristicas singulares en su vestir. El “jaquet” y el
sombrero de alta copa; la barba o la “boulange”, le daban un as-
pecto inconfundible.

Asi conocimos los estudiantes de mi época a los primeros maes-
tros nuestros que regresaban de Francia. Muchos daban la sensa-
cion de un profesor francés y a algunos conferia extraordinaria
arrogancia esta manera de vestir y de arreglar la barba. De suerte,
pues, que no solamente habia una adopeion de método y de ciencia,
sino que la sensacion de sentirse en el pequeiio o gran anfiteatro de
la “Rue de I’Ecole”, era neta en presencia de uno de nuestros pro-
fesores. Con el correr de los ailos, la democracia ha ido nivelando
esta gran diferencia en el vestir que siempre dejo un grato recuer-
do de estampas francesas en los que asistimos a este especticulo de
tiempos ya idos.

Cuél el resultado de la influencia francesa en nuestra educa-
cion médica? ;Cudles sus frutos? Excelentes. El pais, de uno aotro
extremo, ha estado regido en lo politico, en lo social como en lo cien-
tifico, por la clase médica, clase de élite, de seleccion, que ha con-
tribuido, casi diria que ha formado, la colombianidad. Como en Ar-
gentina, Brasil, Chile, Pert, Venezuela y otras naciones de Améri-
ca, los médicos hemos formado la raza, hemos forjado nuestras na-
cionalidades defendiendo la salud del pueblo y construyendo en €l
la conciencia sanitaria que no le dan ni la escuela ni la universidad.

Ese sentimiento lo hemos tomado del alma médica francesa;
de sus libros admirables que contienen capitulos en los que la cien-
cia estd vestida con el rico ropaje del pensamiento noble y elevado;
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lo tomamos de nuestros maestros que tuvieron la fortuna de beber
en la fuente misma, es decir con el doble sentido de la vista y del
oido, las lecciones de clinicos y cirujanos cuya fama seri imperece-
dera. Si como lo dice Charles Maurras: “es necesario que la patria
se vea, que la patria se sienta”, nosotros podemos decir que la patria
colombiana estid en sus nifios y en sus madres cuyos destinos vela-
mos como centinelas. Esta Naciom, esta Patria, concebida no
como la suma de oscuras voluntades, discutibles y revocables, de
electores vivos que moririan, sino como una entidad superior que
dura y perdura en el transcurso secular de las formas y de los cuer-
por, esa idea de Colombia fue la que sembraron en nosotros los
maestros que fueron hasta Francia para traer de ella la nociéon de
patria en la forma impalpable de la ciencia.

Esta noche se abre a Colombia este Centro de la Cultura Fran-
cesa. Espiritus pesimistas pronostican la muerte de la influencia
espiritual francesa en los pueblos latinos donde ella imperaba con
dulce y espiritual dominio. Creen que este brutal momento que vive
la humanidad es capaz de cortar este cordén umbilical que nos
unia a la gran placenta universal. Pero no. No sera asi. Paris po-
dra ser barrido por el huracin de los barbaros, pero una tenue luz,
la de la lAmpara que ardia al pie de la tumba del Soldado Desco-
nocido, seguird mostrando a la humanidad los caminos de libertad
v segnird alumbrando perennemente la cripta donde reposan las ce-
nizas de Pasteur, Padre y Sefior del celestial reino de la Ciencia.



EL MIELOGRAMA
Por el doctor Guillerio Lipez Fscobar.

Publicamos algunos apartes de la tesis de
grado del doctor Guillermo Lopez Escobar,
calificada con Mencion Honorifica.

La puncion medular.

Sitio.—La parte media de la primera vértebra del cuerpo del es-
ternén es escogida como el mejor lugar para la puncion medular,
pues en este sitio desde el nacimiento estin reunidos, en la linea
media, los centros medulares, y persisten activos durante casi toda
la vida, a mas de que dngulo de Louis, siempre notorio, representa
un buen punto de mira ya que forma el limite superior de la pri-
mera vértebra esternal.

Valor—Respecto al valor de la puncion, que ha sido tan discu-
tido, se atirma que con ella se puede juzgar de las reacciones de to-
do el sistema hematopoiético medular, siempre que ellas sean difu-
sas, caso el mas frecuente, pues en lesiones nodales, ej: carcinoma-
tosis, ete., solo podria hallarse una respuesta cuando la medula lo-
cal misma ha sido invadida. Se reconoce ademas que los resultados
de la puncion, como los de la mayoria de los datos hematologicos,
tienen margenes muy amplios pero no por ello dejan de tener valor
¥ que succionando a lo més 0,2 de c¢. ¢. la mezela de medula con san-
gre periférica es infima, lo que hace mdas precisos los datos. Tam-
bién se anota, que la mezcla de los tejidos organizados, que le ob-
jetan a la puncion los partidarios de la trepanacion, no tiene im-
portancia en éste érgano medular (aparte de los estudios de la gé-
nesis de células) en donde los elementos viven su vida propia y en
donde es mejor la calidad que la disposicion lo que vale. Finalmen-
te la simplicidad de la téenica, la ninguna lesion ni peligro de me-
tastasis después de la puncion, pudiendo ser repetida cuantas ve-
ces seguidas se quiera, y que auncuando impresionante para los es-
Pectadores, para el paciente es easi completamente indolora hacen
de la puncion un método valioso y de rutina.

Téenica.—Paciente en deciibito dorsal con una almohadita bajo
los hombros para abombar, asi, la parte anterior y superior del
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torax; se hace la desinfecciéon del sitio ya escogido; con sol. de No-
vocaina al 1% se infiltra piel, tejido celular subcutineo y periostio,
Gnica parte sensible del hueso. Luego con una aguja de sangria o
de puncién lumbar, provista de mandril y; de base ancha o con aran-
dela metalica en la base, previamente recortada a una longitud de
13 a 15 mm., se perfora verticalmente la piel y luego, la lAmina an-
terior del esternon, tomando la aguja con el indice y el pulgar de-
rechos y haciendo presion con ellos a tiempo que con el pulgar y el
indice izquierdos se limita el campo y se opone resistencia contra
la arandela o base ancha de la aguja, lo que permite hacer una fuer-
te presion sin perder en ning@n momento el control del instrumen-
to. Cuando la aguja penetra a la cavidad medular se siente un re-
salto caracteristico, pero que puede faltar muchas veces, se retira
entonces el mandril y se aspira con una jeringuilla suspendiendo
la aspiracién inmediatamente aparezca el jugo medular en la luz
de la jeringa; se retira la aguja y se aplica un algodén colodionado
en el sitio de la puncién. Con el jugo medular extraido se hacen fro-
tes que se colorean por el método panoptico de May-Griimwald-
Giiemsa.
® * ®

El autor hace en el capitulo siguiente un “estudio practico de
las diferentes células de la medula ésea extraida por punecion ester-
nal dandoles a cada una los caracteres morfologicos distintivos y
clasificandolas por series en los siguientes grupo: Serie Granulo-
citica. Serie Normoblastica. Serie Megaloblastica. Serie Linfociti-
ca. Serie Monocitica. Otros elementos.

* * ®

El Mielograma.—“Las determinaciones de las formulas citold-
gicas porcentuales en los frotes obtenidos con material medular es lo
que se ha llamado El Mielograma”. Este recuento, por gran namero
de factores analizados, tiene variaciones amplisimas y para tratar
de hacerlo lo mas preciso posible es necesario, contar gran namero
de eélulas, por lo menos 1.000, y no en una sola preparacion sino
en diversos frotes y en varias zonas de ellos, tratando de seguir
siempre una téenica “standarizada”. Naturalmente la comparacion
seri mis segura cuando los recuentos son hechos por el mismo in-
dividuo.

Numerosos autores han publicado cifras del Mielograma Nor-
mal en el extranjero, pero una comparacion exacta de estos diver-
sos datos se hace muy dificil, pues a las amplias variaciones reales
inherentes al Mielograma en si, se suman las provenientes de dife-
rencias de método, téenica, terminologia, ete.

El autor hace luego un repaso de las diferentes cifras de 108
medulogramas de los diversos autores extranjeros que han puncio
nado sujetos normales. En seguida basado sobre una estadistica de
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125 casos, cuidadosamente seleccionados, provenientes de diversas
partes del pais, de diferente sexo, que han gozado de muy buena sa-
lud y de edad aproximadamente entre 20 y 30 afios, saca las siguien-
tes cifras normales en nuestro medio.

PROMEDIO DE LCS RESULTADOS DE LOS 125 CASOS

(Cifras Mayor y Menor)

Promedio Mayor Menor
Serie Granulociticas.
Mieloblasto.. .. «o o« oo oo o2 o 0,9% 29 0,1
Promielocito .. .. .. .. .. .. .. 1B 245 0,3
Mielocito Neutrof.. .. .. .. .. .. 108 18,2 48
Metamieloc. Neutrof. .. .. .. .... 155 23,3 10,1
Bastones Neutrof. .. .. .. .. .. 152 234 6,54
Polimorfonucl. Neutrof. .. .. .. .. 163 271 8,0
Metamielocitos Eosinof .. .. .. .. 1,7 4,36 0,2
Metamieloe. Eosinof... .. .. .. .. 12 3,72 0,0
Bastones Fosinof.. .. .. .. .. .. 05 2,90 0,0
Polimorfonucl. Eosinof .. .. .. .. 25 13,4 1,0

Motals o5 v s v 59 v w002

Se encuentran uno o dos y ain tres Mielocitos Metamielocitos o Polimor-
fonucleares Basofilos por %. Cel. Granuloce. en Mit, 0,1.
Serie Eritroblastiea.

Proeritroblastos .. .. .. .. +. «. 0,8% 1.5 0,27
Briroblastoll o v ow s w20 8.82 0,9
Pronormoblastos .. .. .. .. .. .. 165 21,00 10,8
Normoblastos .. «v vo oo oo o0 oo 2,1 %] 0,1

Cel. RoJas en Mit.ov ve vo wu v o 0D 1.8 0,0

BOMR): oo e 5 B i B AR I Dl

Serie Linfoeitica.
LIGTORHOR 2.7 % e s ol 4l see ad  SNDGH 14,90 33
Plasmoclton. . oo o ws svcae s o 08 1.9 0,0

AT i et i fo A sk, wEr e, S

MOnGRitos: 515 i va i b et 24 427 0,1
Cel. Madres no Diferenciables por
el May-Griimwald-Giemsa. .. .. 03 1,09 0,0
Relaciones
Promedio Mayor Menor
Granulocitica /Eritroblistica 3,36 5,42 2,03
No Segmentados /Segmentados ; 272 4,86 0,75
Mieloide /Linfoide : 7.08 17,38 2,67
Leucocitica /Eritroblastica : 3,02 6,02 2,29
Indice de Madrracién Eritroblis-
tica : 13% 34 6

Se encuentran también dos o tres Megacariocitos.
—_—2 -
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EL MIELOGRAMA
(Su Interpretacion)

Las cifras esc¢uetas del nimero de células de las diferentes li-
neas encontradas, no son el todo del Mielograma. Parte importan-
tisima, para su interpretaciéon y mejor aprovechamiento, son las
relaciones basadas gobre los resultados obtenidos. De ellas, me ocu-
paré en seguidA.

Relacion granulocitica/eritroblastica. (G/E). — Es el resulta-
do de la divigion del total de células granulociticas por el total de
las células rojas nucleadas. Es la Relacion de Eritrogénesis, la que
nos va a indicat en un paciente si la linea roja estia reaccionando o
no. Como vimo# Ia normal oscila entre 2,03 y 542 siendo la media
de 3,36, La relacion puede aumentar o disminuir. De un modo ge-
neral anotemos que el descenso de la relacion significa un aumento
de la Eritropojesis y viceversa, cuando la relacion se eleva, la Eri-
trogénesis est disminuida. Analicemos los diversos casos:

1—“La Relaciéon Disminuye”: ya por Hipoplasia Granulopo-
vética, va por Hiperplasia Eritropoyética.

a) Por Hipoplasia Granulopoyética: en los raros casos en que
existe una agranulocitosis pura, de modo que la atrofia es mayor
en la linea granulosa que en la linea roja. También en las leuce-
mias linfaticas, pues el aumento linfoeitico perjudica tanto a la se-
rie roja como a la granulosa, pero atin mas a ésta.

b) Por Hiperplasia Eritropoyética: en todas las anemias en
que la medula reaccione; y tanto més bajard la relacion, cuanto
mas reaccione la medula; asi en los casos de anemias hemoliticas,
en los que el factor patdgeno no ataca la medula misma sino los
elementos que de ella salen, la medula, no lesionada reacciona de
manera extraordinaria, viéndose en estos casos las cifras mas ba-
jas de la relacion Granulocitica/Eritroblastica.

2—“La Relacién Aumenta”: o bien por Hiperplasia Granulo-
poyética, o bien por Hipoplasia de la Eritropoyesis.

a) Por Hipelplasia Granulopoyética: en las Leucemias Mieloi-
des cronicas y agudas, en donde se asocia la atrofia de la linea roja
producida por la misma proliferacion de los otros Elementos, para
hacer elevar aun mis la relacion. En Procesos Infecciosos y a ve
ces algunos Neoplasicos, como el Hodgkin, en los que la defensa se
efectia acelerando la produccién de los elementos granulociticos.

b) Por Hipoplasia Eritropoyética: en las Anemias Hipoplasi-
cas y Aplisicas. Hagamos notar que en muchas aplasias medulares
la relacién G/E se encuentra, o bien normal, o apenas si ligeramen-
te aumentada, dindonos entonces un dato falso si tan solo nos fi
jaramos en ella, y esto debido a que como la aplasia o hipoplasia
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medular es total, los dos componentes de la relacion, tanto el nu-
merador granulocitico, como el denominador rojo, disminuyen al
tiempo no modificando entonces la relacion. Pero en este caso en la
serie Linfocitica se nota un aumento y la relacion L/E, como lo ve-
remos mas adelante, en donde entra en juego tal serie, nos sacaria
del error.

Hay un factor que puede hacer aumentar la relacion G/E vy es,
cuando se aspira mucha sangre con el jugo medular: pero ningin
factor de Orden Técnico la hace disminuir.

Del valor de la relacion G/E en la Anemia Perniciosa de Bier-
mer trataré en el capitulo siguiente, a propodsito de unos cuantos
casos de ésta.

Relacion no Segmentados/Segmentados. (NS/S). — Se efec-
tia dividiendo el total de elementos no Segmentados de la serie
Granulosa, por el total de Polimorfonucleares, sin importar la gra-
nulacion especifica que posean. La normal oscila entre 4,86 y 0,75
siendo la media de 2,72,

Es la relacion de la Leucopoyesis medular, es decir de Granu-
lopoyesis, estando en razén directa de ella. Asi su desviacion hacia
In izquierda (left shift), por aumento de Ias formas jovenes, la ha-
ria anmentar indicando una reaccion granulopoyética y la desvia-
cion hacia la derecha (right shift) nos demostraria que abundan
las células adultas polimorfonucleadas, estando pues la Granulopo-
vesis disminuida. Como se comprende, es esta la relacién que tie-
ne mas causa de error téenico, pues es la directamente influida, si
se aspira mucha sangre en la puncion medular; factor que debemos
tener en cuenta, ayudindonos para esto el comparar los datos del
Mielograma con el porcentaje de Neutrdfilos de la formula leuco-
citaria.

Relacion Mieloide/Linfoide. (Mi/Li). — Denominada también
por algunos autores Granulocitica/Hialina o Granulocitica/Linfo-
citiea.

Se obtiene dividiendo el total de la serie granulosa por el to-
tal de la serie Linfocitica. Muchos investigadores reunen a la serie
Linfocitica los monocitos y con ellos efectiian la relacion; yo no lo
hago asi, pues a mi parecer los monocitos pertenecen a una serie
completamente distinta de la Linfocitica.

Pudiera decir, si se me permite, para asemejarla a las otras
que es la relacion de Linfopoyesis medular. Sus cifras normales
son bastante altas. Asi pues, en ella el mayor valor lo tiene la dis-
minucién que se efectuaria cuando creciere el niimero de elementos
linfociticos, como sucede en las Aplasias Medulares Totales vy en
un mayor grado en las Leucemias Linfoides, en las que la relacion
llega a invertirse.

Relacion Leucocitica/Eritrobldstica. (L/E).—Se hace suman-
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do el total de las series Granulosa y Linfocitica y dividiéndolas por
el total de la serie Roja. Es la relacion Pronéstico. Las cifras nor-
males varian ampliamente y en algunos casos suben hasta por en-
cima de 4; pero tratindose de una Anemia, siempre que esté por
encima de 3,5 se impone el prondstico fatal, pues es sefial de que
la Eritropoyesis se halla muy pobre; y cuanto més descienda de la
cifra anotada, tanto mejor serd el Prondstico. Estos prondsticos se
han cumplido fielmente en mis observaciones.

Indice de Maduracién Eritrobldstice.—Consiste en el porcen-
taje de Células Eritroblisticas Basoéfilas, sobre el total de Células
Eritrobldsticas y sirve para indicarnos cOmo se estd haciendo la
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maduracion de la linea roja, es decir, si la hemoglobinizacion de
las células es o no defectuosa. Normalmente varia entre 6 y 34 sien-
do su cifra media: 13%.

Su ascenso nos demuestra la carencia de materiales hematopo-
yéticos o la existencia de un factor toxico que obstaculiza su utili-
zacion. Asi es en la Anemia Perniciosa en donde vemos un Indice
miés alto, indice cuya disminucién corre pareja con la mejoria del
paciente por la Hepatoterapia.

Grificas de Maduracién—En las ciencias modernas se tien-
de a que cualquier proceso pueda revelarse por una representacion
grafica. Asi el cuadro medular de cada serie ha tenido una repre-
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sentacion grafica desde que tal innovacion fue introducida por
Pontoni y Picena (cit. p. 42).

Adjuntamos pues las graficas de maduracion de la linea Gra-
nulosa y de la Linea Roja, anotando en los mismos cuadros la evo-
lucién de las células en algunas entidades patolégicas.

EL MIELOGRAMA
(Observaciones patolégicas)

Mi proposito en este capitulo, es tan soélo esquematizar el cua-
dro medular de unas cuantas entidades acompaiiandolo de algunos
casos recogidos en nuestros hospitales.
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Leucemias.

La puncién es la base del diagnostico. Se diria que en las for-
mas tipicas es innecesaria, pero aun en éstas nos suministra un co-
nocimiento completo del grado de la afeccion, de la eficacia del tra-
tamiento, permitiéndonos establecer un prondstico y diagnosticar
las recaidas.

En cuatro parigrafos puedos resumir el aspecto medular delas
leucemias: 1—Leucemias Linfoides Cronicas. 2—Leucemias Mieloi-
des Crénicas. 3—Leucemias Agudas y 4—Leucemias aleucémicas.

1—Leucemias Linfoides Crénicas: Hay invasion de la medula
por el tejido linfoide. La proliferacion de la serie Linfocitica es in-
tensa hasta el punto de que ella sola forma a veces hasta el 90%
de lag células vistas, como en el caso ntimero 25 que presento. El
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ntimero de Linfocitos nuecleolados “Linfoblastos”, asi como el de
Células Madres indiferenciables, esti aumentado, pero no de una
manera muy notoria, pues su abundancia presagiaria la evolucion
de la leucemia croénica hacia la forma aguda.

Las dos Series medulares: Granulocitica y Eritroblastica muy
disminuidas, pues la metaplasia lifoidea las sofoca. Algunos auto-
res anotan, ademés, en la linea roja, defectos de maduracion que
nosotros no hemos encontrado bien claros.

En cuanto a las Relaciones: la G/E tiene valor muy relativo,
asi como la NS/S, pues sus constituyentes han sido sofocados. En
cambio la Mi/Li, estd completamente invertida, asi como la L/E
alcanza valores muy grandes, en los que no puede confiarse para el
el prondstico. En esta entidad el Mielograma no s6lo es ttil para el
diagnostico sino que sirve también como indicador de la bondad del
tratamiento radioterdpico, pues si las irradiaciones han sido efica-
ces la medula evolucionard hacia la normalidad, aumentando las
células granulociticas y eritroblasticas, como en el caso niimero 27;
y si no, permanece en el mismo estado de proliferaciéon linfocitica
o0 lo més probable va aumentando las células madres indiferencia-
bles, es decir evolucionando hacia la agudeza, haciéndose asi radio-
resistente.

2—Leucemias Mieloides Crdnicas: Aqui la proliferacién se ha-
ce sobre los elementos granulociticos. La medula esti atiborrada de
elementos de la serie granulosa, especialmente neutrofilos, cuyo au-
mento se hace en toda la extension de la linea, es decir, en todas y
cada una de sus células. No existe, pues, detencidon del desarrolio.
Hago hincapié en esto, pues es la manera de diferenciar los brotes
agudos de nna lencemia mieloide crémica, de las leucemias agudas
verdaderas, pues auncuando en estos brotes agudos las formas jo-
venes Mieloblasticas estin aumentadas, no existe el “Hiatus leuce-
micus” de Naegeli, de las agudas; es decir no existe discontinuidad
entre una y otra célula, habiendo también bastantes Promielocitos,
Mielocitos, Metamielocitos, ete.

Las células eritoblasticas sofocadas por la Hiperproduccion
mieloide, estin disminuidas. Asi la relacion G/E y la L/E aleanzan
cifras elevadas por aumento de su numerador y disminucion del de-
nominador. La Mi/Li sube también, pues a mis de la hipergranulo-
citosis, los linfocitos estdn casi ausentes. La NS/S sufre variacio-
nes irregulares. Aqui también la puncion puede ser el “test” del
tratamiento.

3—Leucemias Agudas: Las reunimos en un solo paragrafo,
pues el aspecto medular es bastante semejante, fuera de que lo qu¢
interesa generalmente en estos casos, es el diagnostico en si de lev
cemia aguda, para diferenciarla de otras entidades febriles mis co-
munes.



Volumen XII, N 7, enero, 1944. 313

En la medula el cuadro se hace a expensas de las células ma-
dres indiferenciables, cuya proliferacién es considerable, siendo en
estas ocasiones en donde se hace mas necesaria la reaccion de las
peroxidasas, para diferenciar Linfoblastos de Mieloblastos, pues
las atipias morfologicas de las células impiden el hacerlo por ellas
mismas.

La disminucion de formas que hayan llegado a la maduracion,
la ausencia de formas de paso entre las células jovenes y las ya evo-
lucionadas, es lo que constituye el “Hiatus Leucemicus” de Naege-
li, caracteristico de las leucemias agudas.

La linea eritroblastica disminuida, como en todos estos proce-
sos. Las relaciones son de poco valor, aqui mientras no se haga la
diferenciacion completa entre las células madres encontradas.

Es pues la puncién esternal, en aquellos procesos agudos, que
no se sabe a qué atribuir y en donde hay ligeras sospechas de una
leucemia, un medio facil de salir de dudas.

4—Leucemias Aleucémicas: El Mielograma es aqui sinonimo
de Diagnostico, pues en la sangre son pocos los datos que pueden
hacer suponer una leucemia, a cambio de que la medula presenta
aspecto idéntico al ya descrito en cualquiera de las anteriores leu-
cemias; el caso mis frecuente, ¢l de la leucemia linfoide crémica y
luego el de la mieloide cronica.

A proposito de estas aleucemias recordemos la subyugante teo-
ria de Sabin y Rohr (traida p. 34), acerca del mecanismo de las
mielosis aleucémicas: “IIn la medula existe, seglin Sabin, ‘a clo-
sed cireulation” (circulacion cerrada): los capilares sinusoides no
ofrecen permeabilidad a las células inmaduras de la serie Granulo-
citica, ya que ellas son elementos muy jovenes atn, que no tienen
la movilidad activa necesaria para salir a la circulacion. Asi en las
hiperplasias mieloides, en el caso de que sea la medula la tnica
comprometida, y esto es lo que sucede al principio de Ia afeccion,
no hay en la sangre ningin signo de la proliferacion medular. Solo
(Rohr) cuando la hiperplasia mieloide se extiende francamente a
los sectores extramedulares (ganglios y bazo) que poseen una cir-
culacién abierta, los caracteres aleucémicos desaparecen pasando
progresivamente de la subleucemia a la lencemia”. Iista interesan-
te teoria, con grandes aspectos de verdadera en su fondo, no es
completamente cierta y debe haber alguna otra explicacion comple-
mentaria, que no se ha encontrado, para explicar la discordancia
entre medula y sangre de estas alencemias, pues seria muy dificil
aplicarla frente a una leucemia aleucémica linfoide y en contra de
ella esti también en el hecho de que es muy raro el paso de una su-
blencemia a una leucemia, hasta el punto de que muchos niegan di-
cho paso.
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Anemias.

(Me detendran poco, ya que su Mielograma ha sido muy bien
estudiado en nuestro medio, en la tesis del doctor Cortés Mendoza
del afio 1942) (2).

Los trastornos de la formacion, maduracion y destruccion de
los eritrocitos, traen una morfologia medular especial. Casi siem-
pre se observa un aumento de la serie Roja, que trata de compen-
sar el defecto de glébulos rojos. Son tres los aspectos que debemos
considerar en ellas. 1—Anemias de Reaccion Normoblastica. 2—
Anemias de Reaccion Megaloblastica y 3—Anemias Hipo y Apla-
sicas.

1—Anemias de Reaccion Normoblastica: Son la mayoria. Hay
en ellas aumentd de las eritrogenesis medunlar, ¢uyas cifras van
muchas veces hasta un 60 y 65%, aumento que estd en razén direc-
ta de dos factores: el grado de anemia y el grado de indemnidad de
la medula. Se comprende asi ficilmente que sea en las anemias he-
moliticas, y antes de un tltimo estado, en donde se encuentran ma-
yores valores, pues la medula perfectamente indemne tiene a mano,
en los restos hemolizados, los elementos para aumentar su produc-
¢ién compensatoria, a medida que las exigencias de la hemolisis se
lo van demandando.

Consideradas por otro aspecto, vemos que los defectos de ma-
duracion, anotados por el Indice de Maduracion Eritroblastica, no
son muy acentuados, encontriandose generalmente en las anemias
hipercromas, no subiendo nunca mis de un 45%.

A mas de esto anotemos las diferencias de talla que se obser-
van en gran cantidad de casos y la irregularidad de la morfologia
nuclear roja, en especial de las células en picnosis, que dependen ya
de la intensidad reaccional medular, ya de las carencias de hierro
o de componentes del estroma celular (Colesterina, Fosfitidos).

Por otra parte siempre hay una ligera reacciéon granulocitica,
que se hace més notoria en aquellos casos en que la anemia es pro-
ducida o va acompafiada por procesos infecciosos, sobre todo de
naturaleza aguda, y si son erdnicos, por reacciom Monocitica o Lin-
focitica, en forma de Linfocitos o de Plasmocitos linfoides como en
el caso ntimero 16 de una Tuberculosis.

Estoy de acuerdo con quienes creen que la Eosinofilia es un
fenémeno reaccional y es asi que ella se ve en la mayoria de las
anemias, siendo mayor en las parasitarias, y en las otras sobre todo
en la convalecencia, persistiendo aun después de que el alza eritro-
blastica ha regresado. Por esto no es raro encontrar en aquellas per-
sonas que han tenido un pasado patolégico cargado con parasito-
gis, un aumento ligero de los eosindfilos sin reacciéon roja.

Traigamos a cuento aqui, como otra posibilidad del Mielogra-
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ma en las anemias, el caso de Gingold (15), de una Anemia Esple-
nomegalica Leucopénica, en el que se emitié la hipotesis de una ac-
cién inhibidora hormonal del bazo sobre la medula, pues no habia
ni hemolisis ni otra causa a qué atribuirla, y en el que la puncién
esternal, mostrando una medula activa, parecia confirmar la hip6-
tesis, que luego fue reafirmada con la mejoria del enfermo después
de la esplenectomia.

2—Anemias de Reaccion Megalobldstica: Vale decir Anemia
Perniciosa de Biermer. Ya en capitulo anterior describi la linea
megaloblastica y estableci que ella s6lo se presenta en el embrién
v patolégicamente solo en la Anemia Perniciosa. También hice no-
tar el alto porcentaje que alcanza el Indice de Maduraeién, pues
los trastornos de la Maduraciéon son aqui capitales, indicAndonos
que mds o menos las dos terceras partes de las células no son he-
moglobiniferas.

Naturalmente persiste, sin embargo, una cierta eritropoyesis
Normoblastica, cuya proporcién varia con el grado de anemia, y
asi, en las formas graves, la Megaloblastosis estdi muy por encima
de la Normoblastosis.

Algunos autores creen en la existencia del Megaloblasto en
otras anemias, aparte de la Perniciosa, en especial en las hipercro-
micas de las neoplasias malignas g las de los gastrectomizados, pe-
ro en ellas s6lo se encuentran unos cuantos Macroblastos o Eritro-
blastos Intermediarios que, como hemos visto, son bastante difici-
les de diferenciar aisladamente de los Megaloblastos.

Al lado del euadro rojo clisico, existen en la anemia de Adi-
son-Biermer, irregularidades en la linea Granulocitica, consisten-
tes en la talla bastante grande de sus elementos, en especial de Mie-
locitos y Metamielocitos, ¥ en estos tltimos muchas veces el nicleo
en ancha cinta tendiendo a segmentarse sin haber tomado atn la
estructura, mas condensada de la cromatina de la forma siguniente.
A mis de esto, las vacuolas de las células mieloides que normal-
mente solo se ven en uno que otro mielo o metamielocito, aumentan
en todas las anemias, siendo més notorio el hecho en ésta y un poco
menos en las hipoplasicas. También se observa, auncuando no siem-
pre, que la mayoria de los polimorfonucleados neutréfilos encontra-
dos son, Pleiocariocitos, es decir, multisegmentados.

El tratamiento especifico por la hepatoterapia modifica rapi-
damente la medula, llevindola a la normalidad y asi Segerdhal ano-
ta que ya a las 24 horas de iniciado el tratamiento, se ha comenza-
do la restauracion y, en efecto, en el caso nimero 3 cuya puncién
fue hecha 24 horas después de la primera inyeccién de Extracto
Hepatico no concentrado, vemos modificaciones de transformacion,
tendientes hacia la linea Normobldstica, auncuando todavia con
gran basofilia protoplasmitica. En mi pavecer, el papel del trata-
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miento de Whipple, como dice Mallarmé (loc. cit.), no es sustituir
sino transformar regulando de modo armonioso la maduracion.

So6lo me resta decir que en la interpretacién del Mielograma
un Biermeriano, la relacién G/E debe hacerse contando tinicamen-
te las células de la serie Normoblastica, pues ella mas que todo ha-
bla sobre el estado actual de la Eritropoyesis en el que si no puede
contarse sino las células disponibles actuales, a cambio de que la
L/E, a diferencia de algunos autores, la hago contando ambas se-
ries, Normoblistica y Megaloblistica, pues es ésta una relacion pro-
nostica y el prondstico se hace sobre la base de que el paciente va
a ser tratado con la Hiepatoterapia especifica, ya que sin ella el por-
venir siempre es malo, y siendo asi que el enfermo se tratard con-
venientemente, el pronodstico debe hacerse sobre todas las posibles
células que puedan utilizarse.

3—Anemias Hipo y Apldsicas: Las trato en un solo aparte,
pues la Aplasia es tan solo el dltimo grado de la Hipoplasia, Apla-
sia que casi nunca es total en el sentido estricto de la palabra.

Se trata de un sindromo cuya etiologia varia enormemente,
pues si bien es cierto que hay aplasias idiopaticas y que hay pro-
cesos toxicos (Benzol, Radium) que muy rapidamente llegan a la
Mieloptisis, no lo es menos, que la aplasia es en la mayoria de los
casos la meta final de cualquier anemia, sea cual fuere su causa.

Es dificil encontrar una aplasia exclusiva a una sola linea cé-
lular: agranulocitosis pura muy rara, o roja exclusivamente mas
frecuente, sobre todo en casos no muy avanzados. Casi siempre lo
que se ve es una disminucion de la linea roja, un total de céinlas
eritroblasticas muy bajo, que no corresponde al grado de reaccion
que debiera haber para la gran anemia existente; acompainado de
disminueion, ligera unas veces, grande otras, de elementos granulo-
citicos y Megacariocitopenia, habiendo sido el todo reemplazado
por gran ntimero de células linfociticas que no alcanza, es claro, la
proliferaciéon vista en la leucemia linfoide, en donde més que apla-
sia lo que hay es metaplasia.

Se encuentran también irregularidades y atipias morfologicas,
aunque ninguna especifica.

La relacion L/E tiene aqui un valor enorme, para apreciar la
mayor o menor Hipoplasia Eritropoyética, pues cuanto mis alta
sea, tanto mayor es la Hipoplasia y ya anoté y no vuelvo, sobre la
fatidica cifra de 3,5.

Reacciones Leucemoides - Linfocitosis - Mononucleosis Infeccio-
sas—Estas tres entidades tienen en su sintomatologia periférica
sanguinea, grandes semejanzas con las leucemias, y asi muchas ve-
ces, es dificil, el decidirse por uno u otro diagnostico. Con el Mie-
lograma la cuestién se aclara, pues por lo general la Medula Leucé:
mica es bastante tipica para diferenciarla: la Mononucleosis y la
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Linfocitosis poseen ligera reaccion linfocitaria medular que no al-
canza la altura de las leucemias linfoides. En cuanto a las reaccio-
nes leucemoides, generalmente de la linea granulosa, cuando no son
intensas no hay problema, pero cuando la proliferacion es un tanto
abundante, se necesita reunir todo el conjunto clinico y de labora-
torio para poder precisar el diagnéstico y aun asi muchas veces no
es posible lograrlo, como en el caso numero 9.

Separo aqui un pequeiio renglon para indicar que son general-
mente las enfermedades infecciosas las que producen estas reaccio-
nes leucemoides, sobre todo las agudas y subagudas, encontrindose
menos intensa y ya linfocitaria, ya neutrofilica, en las Enfermeda-
des Infecciosas de Carfdcter Cronico.

Las relaciones G/E y L/E crecen tanto por aumento del nume-
rador como por disminucion del denominador.

Poliglobulias y Policitemias.—Diatesis Hemorragiparas. — En
las primeras, hay gran discordancia entre los datos de los diferen-
tes autores, pues mientras que unos como Weil (45) y Mallarmé
(loc. cit.) encuentran proliferacion eritroblistica anotando, que es
menor en la eritremia esencial de Vaquez, otros como Weerdt (41)
Morrison y Samwick (26) hallan que es poco el aumento de la eri-
trogenesis en las policitemias verdaderas insistiendo en no es la
medula la tinica responsable de la policitemia periftérica y que ha-
bria que pensar en una mayor longevidad de las células rojas por
hipofuneion, talvez, esplénica, mostrando en estos casos la futili-
dad del tratamiento por rayos Roentgen dirigidos contra la me-
dula.

En lo que toea a las parpuras hemorrigicas, ¢l aumento de
los Megacariocitos, visto en ellas, demostraria que la trombopenia
sanguinea no es producida por defecto de la medula que, al contra-
rio, reacciona a las mayores demandas ocasionadas, al parecer, por
una hipofuncién hemolitica esplénica.

No tuve ocasiéon de encontrar ninguno de los estados anteriores
para unirlo a mis observaciones.

Proliferaciones Tumorales—El “Micloma o Plasmocitoma” es
el tumor que mas facil y mis frecuentemente puede ser diagnosti-
cado por la puncién esternal, pues se observa en los frotes un cre-
c¢ido ntimero de células bastante parecidas a los plasmocitos unas,
¥ otras que los recuerdan por la intensa basofilia del protoplasma
¥ la vacuolizacion de él, auncuando poseen un niicleo central.

n el “Linfosarcoma” hay un pequeiio aumento de la linea lin-
foeitica, muy poco notorio.

En todos los otros tumores no se encuentra nada tipico, a me-
nos que haya metastasis de invasion a la medula misma; Mallarmé
(loc. cit.) y algunos otros antores han visto las células cancerosas
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en frotes de punciones estrenales tomados en Epiteliomas con me-
tastasis.

Como casi todo tumor maligno va acompafiado de anemia; en
la medula lo que se encuentra generalmente es la correspondiente
reaccion eritroblastica, cuya intensidad depende del grado de ane-
mia.

En la “Enfermedad de Hodgkin” la mayor parte de las veces
la imagen esternal no posee nada caracteristico, otras veces se ve
un aumento no muy grande de la serie granulosa.

Otras condiciones.—En “Avitaminosis” la anemia hace que
la medula haga su habitual reaccion eritroblastica.

En el “Paludismo” a mas de darnos una indicacién sobre la
anemia producida por el parasito, este se encuentra, junto con
abundante pigmento, dias después de su desaparicion en la sangre
periférica, como lo ha comprobado entre nosotros, Zulueta (51) en
trabajo proximo a aparecer.

Debré, Lamy y Bernard (10) han podido comprobar, por me-
dio del Mielograma, un notable aumento de los eosindfilos medula-
res, en los “Ninos Asmdticos”, muy nitidos sobre todo durante la
crisis.

Del trabajo de los doctores Chala, Brumpt y Lleras (8) hecho
en leprosos colombianos, podemos deducir que la puncién es valio-
sa en la “Lepra”, siendo positivo el B. de Hansen sobre todo en la
forma lepromatosa, pudiendo ser ademds uno de los medios guias
para dar libertad al enfermo, pues es probable que “cuando el baci-
lo esté recientemente ausente de otros sitios del organismo, pueden
ser hallados en la Medula”.

Termino seilalando que en las “Reticulo-Endoteliosis, Lipoido-
sis”, se hallan en los frotes medulares las tipicas células de Gau-
cher o de Nieman-Pick, atiborradas de vacuolas lipoidicas de que-
rasina o colesterina, dando por este solo hallazgo, el diagndstico.
Tengo la conviceiéon de que si la puncion esternal, es un poco mas
usada en nuestras esplenomegalias, no estard lejano el dia en que
lleguemos a comprobar los casos colombianos de Gaucher, o de Nie-
man-Pick, ya que si bien es cierto que tales defectos lipoidicos son
raros en todo el mundo, no hay razéon ninguna para que ellog no
existan en nuestro medio que adolece de tantas afecciones metabd-
licas.



EL PADRE DEL CODIGO SANITARIO PANAMERICANO (1)

El 8 de julio ha fallecido en su pueblo natal, el roméntico y ve-
tusto Popayéin, una de las grandes figuras de las Américas.

Para muchos Guillermo Valencia (n. 1873), quizés no sea mas
que uno de los grandes poetas de las Américas, uno de aquella fa-
lange sagrada que, teniendo a Rubén Dario de portaestandarte, es-
tablecié el modernismo en la literatura, imprimiéndole, de paso, ca-
racteres y aportes propios.

Otros veran en él al gran tribuno de elocuente palabra. No
faltaran quienes lo recuerden en su capacidad de jurista distingui-
do que en la patria de Santander supo, desde la curul mas alta del
pais, interpretar las leyes con rectitud y fidelidad. Para muchos
mis, el nombre de Valencia apenas representara al politico emi-
nente, candidato de un partido a la Presidencia.

En ninguna de estas capacidades es que recordamos aqui su
noble figura, sino en otra, quizds mas trascendental y que acaso
muchos desconozean. Expliquemos el punto. Entre las Conferencias
Internacionales Americanas destiicase, ¥y con razon, en lo relativo
a la salud puablica, la quinta celebrada en Santiago de Chile en
1923, pues varios de los votos alli aprobados han ejercido un influ-
jo considerable sobre el progreso sanitario de las Américas, ademas
de contribuir a cimentar los nexos interamericanos previamente es-
tablecidos en dicha rama. lintre los acuerdos entonces firmados ca-
be sefialar los referentes a los siguientes temas: defensa sanitaria
de las fronteras nacionales; principios y procedimientos de admi-
nistraciéon en materia de salubridad pablica; desarrollo de la ca-
Irera sanitaria y de un personal de higiene pablica: la salud na-
cional como responsabilidad del Estado; estudio continuado de Ia
higiene y salubridad ptblica por parte de las Conferencias Pana-
mericanas; normas uniformes en la manufactura de alimentos y
drogas: enfermedades de declaracién obligatoria; inclusion de los
problemas sociales en el programa de las futuras conferencias; le-
vantamiento peridédico de censos; cooperacion con el Instituto Gor-
gas; asistencia médica en los buques; creacion de conferencias so-
————

(1) Tomado del Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Afio
XXII, pp. 914-916, 1943. (Octubre)
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bre eugenesia y homicultura; medidas para disminuir el consumo
de bebidas alcohdlicas, cambio de nombre de la Oficina y las Con-
ferencias Sanitarias de Internacionales a Panamericanas;la creacion
de conferencias quinquenales de los dirigentes de los servicios de
salubridad publica; y por fin, y quizds mas importante de todos,
formulacion de un Codigo Sanitario Maritimo Internacional.

En dicha memorable asamblea, la Delegaciéon de la Republica
de Colombia fue encabezada por el ilustre hombre de estado, Gui-
lermo Valencia. Fue precisamente en esa capacidad que el 16 de
abril de 1923 introdujo él mismo la resolucion N II de la Sesion
G* en la que, fundandose en las recomendaciones o resoluciones pre-
viamente aprobadas por las diversas conferencias internacionales
de las Naciones Americanas relativas a: (a) bienestar comin de
las Republicas de América; (b) policia sanitaria y prevenciéon de
la introduccion y difusion de las enfermedades comunicables; (c¢)
medidas para facilitar el comercio internacional; (d) prevencién
de la diseminacién y supresion de las enfermedades comunicables;
(e) cuarentena, fumigacién, desinfeccion y métodos de inspeccidén
con respecto a los barcos empleados en el comercio internacional, ¥y
visto sobre todo, que los adelantos de los métodos modernos de cua-
rentena ya permitian, utilizando sistemas uniformes, obtener un
miaximo de proteccion con una dilacion minima para el comercio
recomendd la preparacion de un Codigo Sanitario Maritimo Inter-
nacional, por la VII Conferencia Sanitaria Panamericana a punto
de celebrarse en La Habana.

Por desgracia, el elocuente discurso pronunciado en dicha oca-
sion por el Delegado de Colombia no aparece en las Actas de la
Conferencia, aunque cuantos lo escucharon quedaron hondamente
impresionados por los poderosos y convincentes argumentos con
que sostuvo la conveniencia y hasta necesidad de dictar el acuerdo
propuesto. Algunos de los conceptos que él vertiera entonces pue-
dan quizis vislumbrarse a través de otras arengas que tuvieron me-
jor suerte, como en aquélla en que elogiando la memoria del doc-
tor J. K. Manrique, declarara: “La historia de las enfermedades
hace parte de la historia de la Humanidad.... Sélo existe para mi
un titulo grande: el de consolador de los que lloran; una insig-
nia gloriosa: la que signifique su aprecio; un lauro codiciable:
el que se conquiste aliviindolos. Ante ¢l Emperador romano, ergui-
do en su caballo de pelea y mostrando en la diestra, figurado en
marfilino globo, todo el orbe de tierra, yo os presento a Vicente de
Patl alzando un niiio exposito; ante el lujo asidtico del multimillo-
nario americano levanto yo al Padre Damien entre los leprosos de
Haudi; frente a los triunfos equivocos de la humana barbarie, yo
miro erguirse al sabio, al dulce, al pacifico, al caritativo Pasteur.
Ellos, los campeones; otros, sus continuadores afortunados”.
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Las ideas de Guillermo Valencia prosperaron y fueron muy
tomadas en cuenta, cuando atn estaban frescas y vivas en la me-
moria de todos, al redactarse definitivamente el documento que él
propiciara. De La Habana salié algo mias que un mero Codigo Ma-
ritimo, pues varios puntos de los discutidos, incluso algunos de los
mis importantes, en la reuniéon de Santiago de Chile el afio ante-
rior, fueron incorporados en el texto. La trascendencia de dicha
convenciéon puede resumirse asi: el Codigo no solo recapitulo los 1l-
timos conocimientos en cuestiones de cuarentena maritima, yendo
mucho més alld que las Convenciones de Washington en 1905 y la
de Paris en 1912, en sus definiciones y estipulaciones tanto con res-
pecto a buques y puertos ¥ periodos de cuarentena, sino que tomo
en consideracién los buques aéreos, y agregoé disposiciones relativas
a muchos asuntos de sumo valor sanitario y hasta entonces incom-
pletamente tratados, como biodemografia, intercambio de téenicos,
ete.; realzd las posibilidades de una cooperacion interamericana in-
teligente y prictica, y por fin, definié con la mayor amplitud las
funciones de la Oficina Sanitaria Panamericana, estableciendo su
economia sobre una base sélida. No puede hacerse mejor elogio de
este documento historico, sino recordar que fue el primer tratado
internacional que ratificaran todas las Republicas Americanas,
siendo el tnico que por mucho tiempo ccupara ese puesto de honor.

En este triste momento la Oficina Sanitaria Panamericana rin-
de su mds respetuoso homenaje a la memoria del vate, jurisconsul-
to, parlamentario y estadista, que precisamente por esas mismas
cualidades supo darse cuenta de cuféinto representa la sanidad para
los pueblos y de lo esencial que es en este terreno que se unan todos
ellos para bien propio del Continente, y hasta de la Humanidad. Mu-
chos titulos gloriosos figuran en la ejecutoria de Guillermo Valen-
cia, pero todos considerados, quizés ninguno de ellos exceda al de
_P_E](]I'e del Codigo Sanitario Panamericano.

TR A b e w



HISTORIAS CLINICAS

UN CASO DE INVAGINACION TOTAL DEL COLON. COLEC-
TOMIA TOTAL

Por el Prof. Manuel José Luque, de Bogoti. (Clinica Quirirgica).
Sala San Francisco de Sales. Cama N° 19. Historia N? 56635.
Iniciales del nombre: J. A. J.

Edad: 23 aifios.

Estado civil : soltero.

Lugar de origen: Tenza.

Procedencia: Villeta.

Profesion: jornalero.

decha de entrada al hospital: Septiembre 28 de 1943.

Fecha de llegada al servicio: Diciembre 10 de 1943.

I. Causa de entrada al hospital.

El enfermo entra al hospital por un fuerte dolor abdominal,
del cual estd sufriendo, en forma intensa, desde el mes que precedio
a su hospitalizacién. Lleg6 al servicio del doctor Alfonso Uribe Uri-
be (Clinica Interna) de donde fue trasladado, més tarde, al de Cli-
nica Externa.

II. Antecedentes familiares.

Carecen de importancia para el caso presente. Los padres
siempre han sido sanos. Tiene c¢uatro hermanos de buena salud. Tu-
vo uno que murié pero ignora la causa. No hay mayores datos de
interés.

I1I. Antecedentes personales.

El enfermo sufrié en la infancia de sarampion, tos ferina y vi-
ruelas. Hace nueve afios, en Miraflores, tuvo una fiebre amarilla y
méas tarde un paludismo que se traté suficientemente. Existen da-
tos sobre un posible chancro sifilitico. Siempre ha sufrido de su
aparato digestivo; lo han mortificado frecuentes e intensas dia-
rreas que alternan con crisis de constipacion. Alguna vez tuvo un
cblico, al parecer hepitico, por que aparecieron ictericia y acolia.
Siempre ha vivido en climas medios y malsanos.

1V. Enfermedad actual.

Aproximadamente un mes antes de su llegada al hospital, tu-



bBibujo semi-esquemiitice de la piezin. — Obhsérvense al ciego, al apéndice, al

colon ascendente, a mias de la mitad del colon fransverso v il uma poreion

del ileon, invaginados dentro del angulo edlico izquierdo y del colon descen-
dente,
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vo un fuerte dolor abdominal, difuso en extensiom, y que le conti-
nubé por espacio de algunos minutos, después de los cuales empezd
a calmar poco a poco hasta casi desaparecer, para repetirse de nue-
vo en forma violenta a la media hora, mis o menos, revistiendo en
esa ocasioén idénticos caracteres que la primera vez. Luego reapa-
recié con los mismos intervalos de tiempo; es decir, cada media
hora aproximadamente. Cada acceso tenia algunos segundos de du-
racion intensa, después de los cuales calmaba lentamente, hasta ex-
tinguirse completamente. En realidad, parece que el dolor no lle-
gaba a apagarse del todo, y no habia periodos de calma verdadera.
Los accesos se fueron acercando con el transcurso del tiempo hasta
el extremo de que, cuando el paciente ingres6 al hospital, se pre-
sentaban en forma paroxistica, cada cinco o diez minutos. Conjun-
tamente aparecieron deposiciones diarreicas que reproducian las
caracteristicas del sindrome disenteriforme: abundancia, frecuen-
cia, sangre, pujo, moco, tenesmo rectal y espasmos dolorosos intes-
tinales. También hubo voémitos copiosos, sanguinolentos en ocasio-
nes, anorexia, mareos y debilidad general con pérdida de las fuer-
zas. Tal la situacién cuando ingresoé al servicio del Prof. Alfonso
Uribe con el diagnésticoide sindrome disenteriforme.
V. Examen del enfermo.

a) Inspeccién general—Se trata de un individuo de raza blan-
ca, joven, de constitucién fisica mediana que no presenta deforma-
ciones especiales apreciables a simple vista. Denota el rostro su-
frimiento marcado y cada cinco o diez minutos parece acentuarse
la expresién de dolor, lo cual coincide con la aparicién de las crisis.

b) Piel y mucosas.—Piel lisa, uniforme, de coloracién blanca
pilida; en la cara interna de los muslos, lo mismo que en las pier-
nas, se ven cicatrices por picaduras de insectos. No existen mayo-
res particularidades que mencionar. Mucosas un tanto pilidas, sa-
nas, con cierto aspecto de anemia. No hay erosiones ni nada que me-
Tezca citarse.

¢) Aparato circulatorio.—Normal en sus caracteres generales.
Pulso débil, regular, depresible, ligeramente acelerado. Varia en
derredor de 96 pulsaciones al minuto. Tension arterial: méxima
10%; minima 8. La auscultacién no da signos de lesion aparente,
tan solo se aprecian, un poco velados, los ruidos del corazon.

d) Aparato respiratorio.—Cuando el paciente llego al servicio
de Clinica Interna tenia una tos muy discreta, posiblemente de
causa bronquial, ya que al examinar la espectoracion no se halld
nada especial, y los pulmones eran absolutamente normales. Ntime-
ro de respiraciones 20, de tipo toracico superior (!).

e) Aparato digestivo.—Lengua himeda, ancha, lisa, limpia.
Presenta algunas grietas transversales. Hay una especie de hipoto-
nia y las arcadas dentarias se encuentran marcadas en los bordes

g Y
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laterales de la lengua. Dientes en buen estado, si exceptuamos al-
gunas piezas con caries insignificantes. Amigdalas levemente hiper-
trofiadas y cripticas.

Abdomen. — Ligeramente globuloso, con predominio de esta
caracteristica del lado - izquierdo. I&s depresible a la palpaciom y
sensible en toda su extension, también especialmente del lado iz
quierdo. En el flanco de ese lado, a una atenta exploracion, se per-
cibe la existencia de una masa pequeiia, dura, irregular, mal delimi-
tada y muy poco mdavil. Bastante dolorosa cuando se hace presion
sobre ella.

Interrogatorio actual. — Cuenta el paciente que en la actuali-
dad lo mortifican crisis dolorosas de forma paroxistica, aproxima-
damente cada cinco o diez minutos, con cuatro o cinco segundos de
duraciom cada una de ellas. Sufre de diarrea bastante fuerte, ya
que el nimero de deposiciones oscila entre cinco y ocho por dia. De
consistencia ya liquida, ya semi-liquida, abundantes, color pardo-
negrusco, con moco y con sangre, tenesmo rectal y pujo.

Vomita con relativa frecuencia, con facilidad y la mayoria de
las veces es de tipo alimenticio. En ocasiones se presenta con san-
re roja. Existe también un persistente estado nauseoso, que mu-
cho mortifica al enfermo.

f) Sistemas nervioso; endocrino y linfatico. — Se encuentran
mis o menos normales. Del sistema nervioso solamente podemos
anotar una exageracion de los reflejos tanto cutineos como tendi-
nosos. Entre los primeros estin acentuados el cutineo-abdominal
v el cremasterino. Del examen de sus gliandulas endocrinas nada
podemos concluir, pues nos parecieron normales. En la region in-
guinal existe una leve poliadenia. Hay en la axila también algunos
pequeiios ganglios.

Datos del Laboratorio.

Septiembre 30. Examen coprologico: IInevos de parisitos. Un-
cinaria positivo. No hay quistes de amibas.

Octubre 8. Examen coprologico. Huevos de ancylostomideos
+-+. Almidones <.

Octubre 14. Hematozoario: Negativo en la muestra examinada.

Octubre 29. Examen coprologico: Parasitos intestinales, Nega-
tivo en la muestra examinada. Fibras musculares atacadas -+
Almidones---. Sangre oculta, positivo.

Noviembre 5. Serologia: R. de Wassermann (—) Negativo to-
tal. R. de Kahn (+4) Positivo débil.

Noviembre 23. Examen coprologico: P. I. — Negativo en la
muestra examinada. Almidones 4. Sangre oculta; huellas.

Examen radiologico.

-Boletin N* 38621 de octubre 13 de 1943.
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Al examen fluoroscopico del tordx no se ve ninguna lesion pul-
monar y el corazén y la aorta son de aspecto normal.

El estémago tiene una sitnacion bastante alta y horizontal y
en sus paredes no se ve ninguna irregularidad. La evacuacion gis-
trica se inicié normalmente. La imagen del duodeno es normal.

Se practicd un examen del colon por medio de enema opaco pe-
ro el lavado solo 1lend el colon izquierdo. En estas partes del colon
se ven signos de colitis de tipo ulceroso.

Diciembre 7 de 1943.

Se examiné este enfermo en diferentes ocasiones por medio de
cnemas opacos y de insuflacion de aire. El lavado opaco no se lo-
¢ra hacerlo penetrar en el colon descendente a pesar de aumentar
bastante la presion y la cantidad de liquido. El bario se detiene
mis o menos a la altura de la cresta iliaca y el contorno del medio
de contraste en este sitio es bastante regular.

En el examen practicado por medio de la insuflacion de aive,
si se logrd llenar el colon descendente y en este aparece una laguna
opaca de contornos convexos y muy regulares.

Por los signos hallados en este examen, considero que existe un
polipo en la, parte inferior del colon descendente.

(Fdo.) Dr. Francisco Convers

Examen Médico.

Durante la permanencia del enfermo en el servicio del doctor
Alfonso Uribe Uribe, se traté médicamente.

Para calmar el dolor se le formuld ldudano a razén de XX go-
tas al dia. Luego mejord el estado general con la aplicacion repeti-
da de suero glucosado hiperténico. Se traté igualmente el parasitis-
mos intestinal con un vermifugo a base de timol, que le obré bas-
tante bien, si tenemos en cuenta los exfimenes coproligicos hechos
con posterioridad al tratamiento. Se combati la diearrea con eme-
tina a dosis de 6 y 8 centigramos diarios, pero sin resultado algu-
no ya que el nfimero de deposiciones que al ingresar al servicio os-
cilaba entre cinco y ocho por dia subié hasta veinticineco y mis, en
¢l mismo tiempo. La enterorragia llegé a ser alarmante para la cual
se le aplicé trombdgeno, calcio, ete. Igualmente se le administraron
cardio-ténicos

Una vez hecho ¢l examen radiologico del 7 de diciembre el en-
fermo fue trasladado a nuestro servicio adénde llegd el 10 de di-
ciembre de 1943 con la sinfomatologia ya anotada, y con el diagnos-
tico de polipo del colon descendente.

Una vez alli se le practicaron los examenes s1;,uuentes'

Diciembre 20 de 1943. : .
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Tiempo de coagulacion: 6 minutos (Lee y White). Normal: 5a
10 minutos. >

Examen parcial de orinas: Densidad — No alcanzé la orina.
Albimina — Ligeras huellas. Glucosa — No hay. Sedimento — Ura-
to de soda -+-4-; cristales de oxalato de cal 4+ Levaduras
++-; bacterias .

Azohemia y Glicemia.

Azohemia — 0,32 por mil.

Glicemia — 0.98 por mil.

Procedimos en seguida a hacer un tratamiento de preparacion
al acto operatorio, que se llevo a cabo con suero glucosado, calcio,

ete.
Acto operatorio.

Cirujano. Prof. Manuel José Luque.
1° Ayudante. Santiago Londoiio.

29 Ayudante. Roberto Rueda.
Anestesista. Eduardo Posada M.
Anestesia al éter, sin accidente alguno.

Descripcion del acto operatorio.

Se hizo una laparotomia paramediana, infraumbilical, del la-
do izquierdo, en el d4nimo de exteriorizar el colon descendente. Lo
hallamos bastante dilatado, en toda su longitud, con falsas mem-
branas que lo tabicaban en el sentido perpendicular a su eje, con-
gestionado y de consistencia firme. Seccionadas algunas de esas
adherencias logramos exteriorizarlo. Hicimos a continuacién una
colotomia amplia con el objeto de explorar y, si el caso era, extir-
par el pdlipo, que tendria que ser de muy largo pediculo, y que fue
diagnosticado por la radiografia. Encontramos entonces una inva-
ginacién enorme: el colon ascendente; parte, o casi la totalidad del
transverso; el ciego y el apéndice; una cuarta, o més, del intestino
delgado, porciones todas metidas dentro del resto del colon, con su
respectivo meso estirado y dilacerado.

En vano, por los medios que estuvieron a nuestro alcance, in-
tentamos una desinvaginacién. Las adherencias, la exagerada con-
gestion de las paredes colicas, la misma fragilidad de las paredes
del intestino hacian ilusorio nuestro propésito. En esas circunstan-
cias resolvimos practicar la colectomia total y la reseccion de la
parte terminal del ileén, seguidas de la anastomosis término-termi-
nal entre el cabo ileal y la porcién superior del colon recto-sigmoi-
deano. El calibre del intestino delgado, en la poreién a unir, habia
aumentado tanto en su didimetro, que se adapté perfectamente a 1a
seccién del colon mencionado.
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Luego de una cuidadosisima hemostasis, de espolvorear sulfa-
tiazol y de colocar drenes de gasa, cerramos la pared, como se hace
habitualmente.

Complicaciones operatorias: Shock.

Postoperatorio.

Al concluir la intervencién hicimos una transfusion de sangre
total en cantidad de 250 c. ¢. Al mismo tiempo aplicamos suero,
cardio-estimulantes, etc. Como anotidramos una marcada hipoter-
mia, le hicimos aplicaciones calientes, lo colocamos en reposo per-
fecto y en quietud. Al cabo de una hora recobré el conocimiento y
hablé de intensa sed. Humedecimos los labios con agua azucarada.
Pulso bastante débil, hipotenso, regular. Aplicamog suero intrave-
noso, subcutineo e intrarectal.

Diciembre 23.

El mismo estado anterior, quiza un tanto mis decaido. Hialla-
mos signos de desfallecimiento cardiaco. Inyectamos ouabaina por
via endovenosa y le aplicamos una transfusién de plasma sangui-
neo. Seguimos hidratindolo. El enfermo no recobré de una manera
perfecta el conocimiento, pero existia sensibilidad cutinea en las
extremidades inferiores, que reaccionaban a la prueba del calor.
Con todo, no fue posible sacarlo del estado de schock y en la tarde
de ese dia fallecio.

Antes de hablar del estudio anatomo-patologico de la pieza ex-
traida, consideramos de interés consignar las investigaciones he-
chas con el estudio proctolégico, del doctor E. Andrade, especialis-
ta rectal.

“Tacto.—spasmo del esfinter’.

“Recto. — Sigmoidoscopia: el aparato penetré sin dificultad
hasta 30 centimetros del ano y a esta altura no se observo ninguna
anormalidad de la mucosa, lo mismo en el resto de la mucosa del
sigmoide y del recto”.

Estudio Anatomo-Patologico (1):

PROTOCOLO QUIRURGICO N? 66. (Muestra recibida en diciem-
bre 22 de 1943).

Nombre .J. A. J.

Edad: 23 aiios. 2
Origen del tejido: Intestinos delgado y grueso.
Servicio: Prof. Luque. (Cama N° 19).
Diagnéstico Clinico: Invaginacion intestinal.
Diagnostico Anatomo-patolégico:

(1) Hecho por el Dr. Miguel Marifio Zuleta.
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1° “Colitis subaguda ulcerosa”.

29 “Infartos. hemorrdgicos del colon”,

3 “Apendicitis subaguda”.

49 “Linfadenitis subaguda™.

59 “Invaginacién del ciego, apéndice, colon ascendente y parte
del transverso, dentro del transverso y descendente”.

Descripeién Macroscépica: Recibidos 2 segmentos de intesti-
no. Uno consiste en un largo segmento de intestino grueso que mi-
de 1.30 ctms. La superficie exterior del intestino muestra el perito-
mneo muy congestionado y despulido. Las bandas colicas son de as-
pecto normal. Abierto el colon a todo lo largo, se observa la muco-
sa edematosa y congestionada. Varias ulceraciones de forma irre-
gular y cuya profundidad compromete todo el espesor de la muco-
sa, se encuentran en una de las extremidades del intestino. El se-
gundo segmento de intestino, que mide 15 ctms. de longitud, apare-
ce completamente invaginado, de tal manera que la superficie mu-
cosa estid por la cara externa. La mucosa esti edematosa, suma-
mente congestionada y presenta algunas exulceraciones y numero-
sas zonas hemorrigicas.- Desenvaginado este segmento intestinal, se
descubre que consiste en el ciego y apéndice. El peritoneo cecal estd
totalmente despulido, y presenta numerosisimas adherencia fibro-
sas. El apéndice estd adherido al fondo del ciego por antiguas ad-
herencias fibrosas. IEn la cara interna del ciego se encuentra un seg-
mento de ileon que mide unos 2 ctms. La vilvula ileocecal no pre-
senta ninguna alteracion, salvo el estado congestivo de la mucosa.
El apéndice tiene unos 10 ctms. de longitud y es de calibre normal.
Abierta en toda su longitud aparece la luz completamente permea-
ble, y solo llama la atencién el estado congestivo de la mucosa. La
cavidad apendicular estd completamente vacia.

Los ganglios c6licos son de tamafio y aspecto normales.

Se tomaron las siguientes muestras de tejido:

1¢ Segmento de colon ascedente con una ulceracién.

29 Segmento de colon aparentemente normal.

3?2 Porcion del fondo del ciego.

49 Pared del ciego con una zona hemorrigica.

5° Segmento de apéndice.

6° Ganglio linfatico pericecal.

79 Segmento de ileon.

Descripcion Microscopica: 1° Los cortes de la tilcera situada en
el colon ascendente, presentan la siguiente estructura: la base de
la ulceracién esti constituida por un tejido de granulacién carac-
terizada por una trama de tejido fibroconjuntivo, en el cual se en-
cuentran numerosisimos capilares neoformados y muy congestiona-
dos. Esti este tejido densamente infiltrado por polinucleares neu-
trofilos y eosinéfilos, linfocitos, c¢élulas redondas, mononucleares ¥
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algunas mastcellen. Numerosisimos cocos aislados aparecen disper-
sos por el tejido. Llega en profundldad el tejido granulomatoso has-
ta la capa subserosa, de tal manera que ambas capas musculares es-
tan destruidas, y solo son reconocibles algumm haces de fibras mus-
culares necrosadas. La pared colica que circunscribe la ulcera, pre-
senta la mucosa sumamente inflamada: se observan numerosas zo-
nas de edema intersticial, dreas hemorrigicas, intensa congestion
vascular y una abundante infiltracion por leucocitos de todo tipo.
Las glindulas de Lieber-Khune aparecen hiperplasicas, su epitelio
presenta numerosas células en mitosis y la luz contiene una subs-
tancia mucoide. La submucosa y capas musculares presentan una
moderada infiltracion leucocitaria, y las fibras musculares han su-
frido la degeneracion vacuolar. La serosa y subserosa estin ligera-
mente inflamadas. El epitelio de revestimiento de la mucosa esta
descamado en casi toda su extension.

2° En el corte de colon —aparentemente normal—, solamente
se observa un moderado estado inflamatorio de la mucosa y una hi-
pertrofia de las musculares. La serosa aparece a trechos congestio-
nada e inflamada.

39 El corte de la pared cecal muestra un estado inflamatorio
acentuado de la mucosa y capas musculares; estas aparecen también
hipertrofiadas y con degeneracmn vacuolar. La serosa esti inten-
samente congestionada.

49 El corte de ciego con una zona hemorrigica, muestra un mo-
derado estado inflamatorio de la mucosa y capas musculares, y un
pequefio infarto hemorrigico situado en la submucosa. La serosa
estd un poco congestionada.

5° La mucosa apendicular presenta un estado inflamatorio suba-
gudo. La capa linfoide es escasa y solo se observan algunos folicu-
los linfoides en “estado reaccional”. Las musculares y serosa estin
discretamente infiltradas por leucocitos.

6° El ganglio linfitico pericecal presenta una gran prolifera-
cién de los foliculos linfoides que se encuentran en “estado reaccio-
nal”. El reticulo-endotelio estd hiperplasico, y la presencia de nu-
merosas células en carioquinesis atestiguan su estado reaccional.
En los sinusoides se encuentran abundantes linfocitos, especialmen-
te macrolinfocitos. El estroma aparece infiltrado por abundantes
eosindfilos 'y mastcellen. La mpsnla no presenta nada especial.

7 En el corte de ileon se aprecia un ligero estado inflamatorio
de la mucosa y una hipertrofia de las musculares. La serosa esta li-
geramente congestionada.

Conclusion:

Se trata de una colitis subaguda tlcerosa, cuya etiologia no se
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puede precisar. Se buscaron amibas cuidadosamente con resultado
negativo. La presencia de cocos es, seguramente, una infeccion se-
cundaria. La invaginacién del colon, indudablemente fue un fené-
meno secundario a la inflamacién colica, pues, si bien, el estado in-
flamatorio es de regla en toda invaginacién intestinal, el proceso
filceroso no encontraria explicacién en este solo hecho.



LA SCHISTOSOMIASIS MANSONI EN VENEZUELA
Por J. M. Ruiz Rodriguez.

111

En vista del progreso que se ha realizado en Venezuela en el
estudio histo-patolégico de la Schistosomiasis mansoni, se han tra-
tado en el capitulo respectivo algunos de sus aspectos, especialmen-
te en referencia con las lesiones hepiticas, intestinales, esplénicas
¥ de otros organos, haciendo también algunas consideraciones so-
bre el denominado pigmento bilharziano.

Las lesiones hepiticas presentan dos tipo histo-patolégicos di-
ferentes: lesiones circunscritas producidas por los huevos y lesio-
nes difusas del parénquima hepético provocadas por las toxinas del
parésito y de sus huevos. El nodulillo bilharziano representa el ele-
mento caracteristico de las lesiones de tipo circunscrito, el que es-
td constituido por uno o mis huevos situados en el centro, rodea-
dos de anchas fajas de células epitelioides —dispuestas en sentido
radial, ya sin plano fijo de distribucién— a las que sigue exterior-
mente una capa de tejido conjuntivo con células redondas y eosind-
filas. Entre las células epitelioides existen una o mis células gigan-
tes situadas algunas veces en la proximidad de los huevos, que en
ocasiones estin penetrados por ellas. A medida que las lesiones evo-
lucionan, el tejido conjuntivo del nodulillo aumenta lentamente
dando lugar a un proceso fibroso de grados variables. Los diferen-
tes aspectos del nodulillo bilharziano han sido muy bien estudia-
dos en el pais por Risquez y Jaffé. E1 comportamiento de la subs-
tancia metaplasmética en la génesis del nodulillo, ha sido estudia-
do por Espin, demostrando el aumento de reticulina a nivel del pro-
;SESO con la aparicion posterior de coldgena situada fuera de aqué-
la.

Las lesiones de tipo difuso, por lo general acompaian a las (_ie
cardcter circunserito. Son finicas en aquellos casos en que no exis-
ten los huevos del parisito en el parénquima hepético, como ha po-
dido demostrarse experimentalmente en infecciones unisexuales de
animales de laboratorio. También en el hombre se han comprobado
estos hallazgos y Jaffé ha comunicado casos de lesiones difusas del
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higado sin huevos en el tejido hepatico, pero con vermes schistoso-
midsicos en la porta.

La cirrosis bilharziana constituye le proceso mis importante
~en la histologia patologica de la Bilharziosis. Jaffé ha puesto de
relieve los diferentes aspectos de la cirrosis hepatica bilharziana
observados en el pais.

Las lesiones intestinales se encuentran casi siempre en el in-
testino grueso y rara vez en el delgado. Frecuentemente consisten en
hinchazén difusa de la mucosa (colitis catarral) que se cubre mis
tarde de psendomembranas finas y finalmente apareciendo uleera-
ciones superficiales que pueden profundizarse (colitis ulcerosa).
Se han descrito formaciones pseudo-poliposas que muchas veces re-
sultan de asociaciones con otros procesos morbosos. Lo mismo ocu-
rre con el sindrome de estenosis rectal en bilharzianos, como ya se
apuntd en el estudio clinico. Histologicamente se encuentran en la
pared intestinal el tipico nodulillo bilharziano, desempeiiando la
accion toxica de los pardsitos un papel importante en la patogenia
del edema difuso de la mucosa. Se ha estudiado también la apen-
dicitis bilharziana y Jaffé ha encontrado un 6% de Bilharziosis
apendicular en 300 apéndices operados.

En lo que respecta a las lesiones esplénicas, se han comproba-
do procesos de reticulocitosis y fibrosis difusas de grados variables,
siendo excepcional la presencia de huevos del pardsito en el tejido
esplénico, quizds porque sean fagocitados prematuramente. '

Igualmente se ha estudiado en el pais la histologia patologica
del corazén en bilharzianos, asi como las lesiones pulmonares, me-
dulares y otras localizaciones del proceso, tales como las que suce-
den en la piel, ganglios linfaticos, mesenterio, epiplon, testiculo y
vesicula seminal, 6rganos genitales femeninos (grandes labios y
trompa) y neoformaciones, especialmente del tractus digestivo
(duodeno y colon descendente). En todos estos 6rganos se ha de-
mostrado la presencia de los huevos del Schistosoma mansoni y en
la mayor parte de ellos los caracteristicos elementos del nodulillo
bilharziano.

Acerca del pigmento, se ha puesto de relieve su distribucion
en organos diversos y se ha estudiado su morfologia y propiedades
histoquimicas, concluyéndose que no es posible diferenciarlo del
pigmento malérico.

* x =

Considerando la importancia de establecer un diagnéstico pre-
coz de la afeccién y tomando en cuenta la frecuencia con que se pre-
sentan formas atipicas de dificil caracterizacion, se le ha dedicado
un capitule al estudio de los métodos de que se dispone en la actua-
lidad para asegurar la naturaleza etiolégica del proceso. Se consi-
deran alli los llamados métodos directos, que ponen en evidencia
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los’ huevos del parisito en las materias fecales. (Método simple,
método de sedimentacion de Stoll, ete.) y los denominados méto-
dos indirectos, que demuestran la presencia de anticue:pos especifi-
cos-en el suero sanguineo de los enfermos (Reaccion de desviacion
del complemento segln el método de Hamilton Fairley) o bien, las
intradermo-reacciones de tipo alérgico utilizando como antigeno
maceraciones de cercarias o de vermes adultos.

Mayer y Pifano han introducido en el pais la Reaccion de fi-
jacién del complemento, segiin el método de Fairley, para el diag-
nostico serolégico de la Bilharziosis mansoni, asi como también una
intradermo-reacciéon con antigeno de maceracion de vermes schisto-
somidsicos, ya practicada con anterioridad per Risquez y Vélex
Boza, empleando como material antigénico, extracto de las formas
larvales del parasito (cercarias). Recordando lo apuntado en los
restimenes patogénico y clinico acerca del comportamiento de los
huevos del helminto en las materias fecales, los que pueden ser
abundantes, escasos o totalmente ausentes, se ve claramente que
no se puede contar con el examen coprolégico —en algunas moda-
lidades clinicas de la enfermedad— para la ratificacion del diag-
nostico etioldgico. De aqui que estos métodos indirectos sean de
una valiosa ayuda para confirmar la naturaleza etiologica, simple-
mente sospechada, de eistos procesos hasta hace poco tiempo de im-
posible determinacion.

En 40 casos de Schistosomiasis mansoni parasitologicamente
comprobados que se estudiaron en el Servicio de Medicina N? 2 del
Hospital Vargas, adscrito a la Citedra de Clinica Médica, ler. aifio,
la reaccion de Fairley suministré un 97,50% de positividad, cifra
semejante a la obtenida por Mayer y Pifano cuando investigaron
el comportamiento de dicha reaccion, practicada en gran escala, en
los diferentes estadios clinicos de la enfermedad.

De gran valor y especificidad es también la intradermo-reac-
cibn realizada con antigenos verminosos, aunque no siempre existe
un paralelismo absoluto entre las pruebas cutineas y la formacién
de anticuerpos, siendo lo mis recomendable practicar simultinea-
mente ambas reacciones.

Relacionando los antecedentes epidemiolégicos del paciente, el
cuadro clinico con que se presente y las citadas pruebas biologicas
con cardcter positivo, ante la negatividad de repetidos y cuidadosos
eximenes coprolégicos, son elementos suficientes para formular el
diagnéstico de Schistosomiasis mansoni e instaurar el tratamiento
apropiado.

* ® ®
Las posibles medidas de control que se describen en el capitulo

correspondiente, comprenden la erradicacion de los huéspedes .in-
termediarios, el tratamiento del hombre infectado y la preservacion
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de las personas sanas. En lo que se refiere a la erradicacién de los
linéspedes intermediarios, se hace una enumeracién de los métodos
que han sido empleados para tal fin y se consigna lo que viene rea-
lizando en el pais George W. Luttermoser, del Instituto de Higiene
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. El citado autor re-
comienda el empleo de 380 grms. de cal apagada por metro cuadra-
do de superficie.

Para el tratamiento del hombre infectado se requiere el esta-
blecimiento de Dispensarios anti-bilharzianos en toda el Area endé-
mica y ya las autoridades sanitarias han organizado en algunos fo-
cos, tales centros de tratamiento. La preservacién de las personas
sanas se logra evitando el contacto con aguas contaminadas con
cercarias schistosomidsicas. Antes que nada es necesario que las
heces de bilharzianos no ensucien las aguas destinadas al baifio u
oficios domésticos, lo que se conseguiria mediante la construccién
de letrinas de buen tipo (tipo econ6émico rural, como el recomen-
dado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en la lucha
anti-anquilostomifsica). Por otra parte, se considera indispensable
el establecimiento de red de cloacas, alcantarillados y sistema efi-
ciente de acueducto para impedir el uso de aguas contaminadas.
Se deben complementar todas estas medidas con una intensa labor
educacional, que consiste en impartir a la poblacién escolar, ense-
ilanzas en este sentido; propaganda por medio de articulos perio-
disticos, conferencias y proyecciones cinematograficas versando so-
bre la biologia del parasito, manera de adquirirse la infeccion y
métodos recomendables para la preservacion de la enfermedad.

Es de desearse el fomento de la agricultura, cria e industrias
de las poblaciones intensamente afectadas, pues el mejoramiento
que esto traeria en el nivel econémico, condiciones de vida y ali-
mentacion, especialmente, es un factor muy apreciable en la lucha
contra esta grave endemia y compleméntense todas las medidas
enunciadas, con disposiciones legales y reglamentarias que garan-
ticen su aplicacién y que contemplen la posible adopcion de orde-
nanzas complementarias.

* o *

Y concluye el presente resumen con el capitulo dedicado al tra-
tamiento en el que se ha hecho una somera revision de las medica-
ciones empleadas hoy dia en la terapéutica de la Schistosomiasis
mansoni, asi como también del tratamiento quirdrgico por la es-
plenectomia, aplicable en determinadas fases de la forma hepato-
esplénica de la enfermedad.

El antimonio, bajo la forma de tartaro emético (tartrato do-
ble de antimonio y de potasio) es el medicamento considerado co-
mo especifico de las Schistosomiasis del hombre. Fué introducide
en la terapéutica de estas parasitosis por Cristophers en 1917. Se
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emplea en solucién acuosa y en concentraciones que varian segin
los autores (1 a 6%). La via utilizada es la endovenosa, aunque
también se ha aplicado por via rectal. Es aconsejable el uso de so-
luciones frescamente preparadas, puesto que generalmente la ma-
yoria de los accidentes imputables al emético, son debidos al enve-
jecimiento de los preparados usados que dan lugar a la formacion
de 6xido de antimonio, cuerpo dotado de gran toxicidad. Para un
adulto se recomienda empezar por dosis de 0,02 a 0,03 grms. que
se aumentan progresivamente dia por medio hasta llegar a la do-
sis de 0,08 a 0,10 grms., dosis alta que se repetird para totalizar la
dosis global de 1,20 a 1,30 grms. Si no han desaparecido los huevos
del parfsito de las heces y la medicacion ha sido bien tolerada, de-
be tratar de lograrse —sin interrupcion del tratamiento— una do-
sis global més alta, 1,50 grms. Después de un descanso de tres a
cuatro semanas, puede repetirse la cura y hasta administrar una
tercera si el caso lo requiere.

Un derivado del antimonio, la fuadina, viene siendo usado en
el tratamiento de las Schistosomiasis desde algin tiempo. Es
un compuesto de antimonio y pirocatequina que fué ensayado por
primera vez en Egipto por Schmidt, en el tratamiento de las Bil-
harziosis mansoni y hematobiwm. Se utiliza por via intramuscular
a razéon de una ampolla de 5 ce. interdiaria, disminuyendo la pri-
mera dosis a fin de estudiar las susceptibilidad individual. La cura
comprende 19 dias. En los nifios se aplica, por regla general, 1 cc.
por cada 10 kilos y por dosis y como dosis global 1 cc. por kilo. La
escuela egipcia lo equipara en eficacia al emético, pero tal no pare-
ce ser el criterio que prevalece en el pais.

La emetina ha sido ensayada, especialmente en aquellos casos
que presentan marcada intolerancia a los antimoniales.

No se dispone por el momento de bases o guias, en qué funda-
mentar con certeza el criterio de curabilidad real de la Schistoso-
miasis mansoni. Sin embargo, las modificaciones y supresion de la
ovoposicién, el comportamiento de los granulocitos eosinéfilos y la
desaparicién eventual de los anticuerpos especificos en el suero
sanguineo —ya que sobre la marcha de las intradermoreacciones
en el curso del tratamiento no se puede concluir en la actualidad—
son elementos que permiten en cierta medida, determinar la posi-
bilidad de una curacién clinica y parasitologica, sobre todo si se ha
tenido la oportunidad de estudiarlos simultinea y repetidas veces
en el mismo enfermo.

Son indicaciones del tratamiento médico, las etapas no cirré-
ticas de la forma hepato-intestinal de la afeccién (especialmente
los trastornos intestinales) y suministra también resultados apre-
ciables en la fase inicial de la forma hepato-esplénica, puesto que
més avanzada la evolucién de ésta, es ilusorio todo tratamiento mé-
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dico y se hace mecesario por tanto, plantear el problema de la in-
tervencion quirtrgica, esplenectomia, como tUnica medida, no obs-
tante sus numerosos riesgos, que puede salvar a los enfermos de
una muerte segura en mas o menos breve plazo.

La esplenectomia en dicha etapa de la forma hepato-esplénica
de la Schistosomiasis mansoni, se ha justificado por considerar la
exageracion de las funciones esplénicas, como un factor de capital
importancia en la génesis del grave sindrome hemorragiparo alli
existente .y quizds también, por atribuir al hiperfuncionalismo es-
plénico una gran participacion en el mantenimiento y hasta agra-
vaciom del proceso de cirrosis hepitica concomitante. Si bien es
verdad que no se puede esperar de la esplenectomia una curacién
definitiva del paciente, se logra al menos, la desaparicion de la sin-
tomatologia hemorragica y la mejoria notoria del cuadro eclinico.
No existen todavia aqui observaciones concretas, que informen
acerca de la evolucion de las lesiones hepiticas después de la inter-
vencion y que ratifiquen el concepto emitido por autores extranje-
ros, en referencia con la gran mejoria del funcionalismo hepatico
después de clla. Es solo por el estudio detenido de gran ntimero de
estos casos, como se podrd en el pais emitir un juicio razonable so-
bre el particular.



REVISTA DE TESIS DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE BOGOTA

Los nuevos doctores de euyas tesis se publi-
quen las conclusiones, tienen derecho a 5 ejem-
plares de la REVISTA correspondiente y deben

reclamarlos oportunamente en la Biblioteca de
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LEPRA EN EL SEGMENTO ANTERIOR DEL GLOBO OCULAR
Tesis de grado, declarada Meritoria. —— Por Francisco Caserta Castafieda.

Esta tesis contiene: 107 péiginas. 4 grificas. 14 cuadros. 18 observacio-
nes elinicas. 17 referencias bibliograficas.

Titulos: Externo del Consultorio Externo Clinica Médiea del Hospital
de San Juan de Dios. Por concurso afio de 1938 —— Interno del Consultorio
Médico de la Universidad Nacional. Por nombramiento afio de 1939, — Infer-
no del Consultorio Externo Servicio de Organos de los Sentidos. Por concurso
afio de 1940, — Interno del Servicio de Organos de los Sentidos del Hospi-
tal San José, Por nombramiento afio de 1941, Médico especialista de Orga-
nog de los Sentidos del Lazareto de Agua de Dios. Afio de 1942,

Conclusiones:
'

Las lesiones ocu)ares leprosas son secundarias y no primitivas.
Se presentan en los periodos de estado de la enfermedad y anmenta
su ineidencia con la evolucién de ésta.

Son complicaciones del tipo lepromatoso.

En el tipo neural, las afecciones que se presentan son secun-
darias a la lagoftalmos y ectropiones paraliticos.

En la variedad mixta, enando domina ¢l tipo nenral y el tipo
lepromatoso no pasa del sub-tipo L1, tienden a desaparecer a me-
dida que progresa el tipo neural; con sub-tipos lepromatosos avan-
zados las lesiones oculares son tan frecuentes que constituyen casi
ina complicacion obligatoria.

"En lag reacciones lepréticas no aumenta sn incidencia y las
afecciones preexistentes tienden a mejorar.
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Son preferentemente de la edad adulta y es mayor su inciden-
cia en el hombre que en la mujer.

La baciloscopia en la secrecion conjuntival es accidental y no
debe tomarse como lugar de confirmaciones diagnoésticas.

En las lesiones esclerales, corneanas e iridianas, la presencia
del bacilo es constante y debe buscarse en los tejidos sub-conjunti-
vales lesionados cuando surja alguna duda etiolégica.

El sintoma anestesia conjuntivo-corneal no es tan frecuente
para tomarlo como orientador, s6lo se puede poner de manifiesto
en lesiones avanzadas.

El cuadro clinico de las lesiones leprosas oculares, es muy va-
riable, y si bien es cierto que tiene caracteristicas propias, no sien-
tan diagnostico etioldgico por si solas.

Se inician por lo general, en los tejido sub-conjuntivales, en el
segmento interpalpebral temporal yuxtalimbico para extenderse
lnego a la cornea, iris y cuerpo ciliar.

No se puede hablar de una verdadera conjuntivitis leprosa, las
lesiones de esta mucosa se sitian en las capas profundas y son com-
plicaciones de las subyacentes. y

El tratamiento no ofrece grandes favores y solo se siguen aque-
llos que constituyen la rutina de la especialidad para bloquear el
cortejo sintomético. No obstante las sales de oro (Solganal B Oleo-
so) y las electro-fulguraciones son auxiliares muy ftiles.

El prondstico en general es muy grave. La evoluciéon como la
de la lepra, lenta e inexorable.

ADENOPATIAS, ESTUDIO CLINICG Y ANATOMO-PATOLOGICO.

Tesis de grado, declarada Meritoria.

Por Guillermo Landinez Mendoza.l

-

Esta tesis contiene: 147 pdginas. 7 microfotografias. 1 cuadro. 35 obser-
vaciones clinicas. 36 referencias bibliograficas.

Titulos: Monitor de Anatomia segunda por concurso. 1936. — Monitor
de Anatomfa segunda por concurso. 1937. — Monitor de Anatomia segunda
por concurso. 1938, — Externo de Clinica Médica, por concurso. 1938, — In-
terno de Clinica Infantil, por nombramiento. 1938. — Interno de Clinica M¢-
dica, por concurso. 1939, — Médico Jefe de la Comision Sanitaria de Gara-
goa (Boayci). 1940. — Msédico Director del Centro de Higiene de Miraflo-
res (Boyacid). 1941. — Interno de Clinica Obstétrica, por concurso. 1941, —
Interno de Turno del Hospital de San Juan de Dios. 1941. — Interno por
nombramiento de la. Consulta de Admision del Hospital de San Juan de Dios.
1942. — Preparador por nombramiento de la Seccion de Anatomia Patolégich
del Laboratorio Santiago Samper. 1942, — Preparador por nombramiento deé
la Seccion de Anatomia Patolégica del Laboratorio Santiago Samper. 1943.—
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Miembro de nimero de la Sociedad de Obstetricia de Colombia. -~ Miembro
de niimero de la Sociedad de Internos de los Iospitales de Bogota.

Conclusiones :
Clinicas:

1.—En presencia de una adenopatia cualquiera que sea sn na-
turaleza, con los soélos datos clinicos se puede presumir, pero no
asegurar un diagnostico.

2.—El estudio hematologico tiene gran valor como elemento
dignoéstico, pero puede dar lugar a erroneas interpretaciones cnan
do ademdis de la lesion ganglionar, existen afecciones asociadas, La
[ormula sanguinea es susceptible de cambiar, segin el estado evo
intive de la enfermedad.

3.—La biopsia ganglionar y su estudio anatomo-patologico, son
los tinicos que suministran ensefanzas seguras y fieles, en relacion
con la naturaleza de la afeccion causal.

4.—Las adenopatias banales, en particular las de caracter sub-
agudo y cronico, pueden simular muchas veces cuadros clinicos se-
mejantes a_los producidos por afecciones especificas. De los 35 en-
{fermos observados, el estudio microscopico demostré en 13 casos
un origen inflamatorio banal, de los cunales tan sélo uno coineidio
con el diagnostico clinico. Inversamente en 6 casos diagnosticados
clinicamente como adenitis banales, el resultado histo-patologico
mostrd una estructura de afecciones especificas o neoplisicas.

5—El1 mayor ntimero de las afecciones ganglionares especifi-
cas es de naturaleza tuberculosa. En el total de nuestras observa-
ciones, 13 presentaban su estructura histologica, es decir, un
35.28% de los casos.

6.—La adenopatia inguinal como primo-infeccion tuberculosa,
es excepcional. Cuando existe, es secundaria a una lesion tubercu-
losa dérmica u osteo-articular.

7—La epidermo-reaccién a la tuberculina (prueba de Voll-
mer), tiene gran valor diagnostico en las adenitis tubereunloSas,
siempre que se practique en buenas condiciones y con material ade-
cuado.

8.—La linfocitosis en las adenitis tuberculosas sélo tiene valor
en la fase del principio cuando existe una hiperplasia linfoide. No
es constante y su ntimero més bien desciende en los casos de casei-
ficacion y esclerosis.

9.—La linfopenia es un signo hematologico capital en la linfo-
granulomatosis maligna, la que asociada con eosinofilia, que por lo
general es moderada, tiene gran valor diagnostico.

10.—La enfermedad de Nicolds y Fabre no puede ser diagnosti-
cada con seguridad sin el estudio anatomo-patologico de la lesion

e
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ganglionar. Muchas adenitis banales subagudas pueden reproducir
fielmente su sintomatologia. La intradermo-reaccién de Frei, no es
abgolutamente especifica. Fuera de los casos de positividad sefiala-
dos en la sifilis, chancro simple y tuberculosis, es igualmente posi-
tiva en algunos casos de adenitis banales subagudas.

11.—La linfogranulomatosis benigna de Schaumann o enferme-
dad de Besnier-Boéck, no se conoce entre nosotros.

12.—Los tumores secundarios de los ganglios linfaiticos pue-
den presentarse clinicamente como primitivos y simular el cuadro
clinico sea del linfosarcoma, sea de la enfermedad de Hodgkin. En
tales casos a pesar del concepto anatomo-patoldgico, es dificil de
precisar muchas veces el tumor de origen.

Anatomo-Patolégicas:

1.—En presencia de toda lesién ganglionar, debe sistemética-
mente, practicarse una biopsia. Su técnica es sencilla y por lo gene-
ral bien soportada por el enfermo.

2.—FEl cuadro histolégico de las adenitis subagudas, es carac-
teristico y el mas frecuente entre las adenitis banales.

3—La forma histolégica méis frecuente de adenitis tuberculosa
es la forma caseosa.

4—En las afecciones ganglionares tuberculosas, es dificil po-
ner el bacilo en evidencia. En los casos en que se encuentra se ob-
serva modificado.

5.—La enfermedad de Durand. Nicolias y Favre, tiene una es-

tructura histologica especifica. En la mayoria de los casos no se
puede asegurar el diagndstico sin el estudio microsedpico.

6.—El segundo periodo de la enfermedad de Hodgkin, es el que
presenta un aspecto mis caracteristico.

7.—Por el solo estudio histolégico no se puede concluir en el
diagnostico del linfoma simple o linfadenoma. La estructura es se-
mejante, 1a mayoria de las veces, a la observada en la leucemina
linfoide, adenitis erénica y ciertos linfo-sarcomas.

8.—Los tumores secundarios de los ganglios reproducen de una
manera casi siempre fiel, electiva o metaplasica, el tipo histolbgico
del tumor original. Pero muchas veces es dificil de localizar el or-
gano primitivamente afectado.
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ALGUNOS USOS DEL TUBO DE MILLER-ABBOTT

Tesis de grado. Por Alberto Albornoz Plata.

Esta tesis contiene: 106 paginas. 3 cuadros. 3 figuras. 18 observaciones
clinicas. 29 referencias bibliograficas.

Conelusiones :

Observando los resultados que hemos obtenido con la intuba-
cién, por medio de la sonda de Miller-Abbott, y del estudio que he-
mos hecho de ésta, podemos llegar a las siguientes conclusiones:

1°—EI tubo de Miller-Abbott es muy ftil en patologia digesti-
va.

2°—El voémito post-operatorio, se combate eficazmente por la
intubacién.

3*—En las intervenciones géstricas, la intubacion por medio
de la sonda de Miller-Abbott, debe ser el primer cuidado post-ope-
ratorio,

4*—Todas las obstrucciones intestinales se benefician de la in-
tubacién: ya sea ésta, tratamiento tnico (obstrucciones sin estran-
gulacién), o como un cuidado pre-operatorio (obstrucciones con es-
trangulacién).

?—Es ¢l mejor tratamiento del ileus adinamico post-operato-
rio. :
6°—En las intervenciones sobre el intestino (delgado y grue-
50), la intubacién post-operatoria, presta magnifica ayuda.

CONTRIBUCION AL ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE LAS LEUCEMIAS
CRONICAS

Tesis de grado. — Por Carlos Molano Nifio.

Esta tesis contiene: 134 pdAginas. 4 microfotografias. 7 figuras. 30 obser-
vaciones clinicas. 31 referencias bibliogrificas.

Titulos: Practicante Externo, por Concurso. 1941. (Clinica Quirdrgica).
Practicante Interno, por concurso. 1942, (Clinica de Radiumterapia).

Resumen y conclusiones:

1°—La etiologia de las leucemias permanece ignorada; los tra-
bajos que hasta nuestros tiempos se han efectuado, no explican con
certidumbre el por qué de las alteraciones del tejido reticulo-endo-
telial.

2°—La clasificacion de las leucemias en mieloide y linfoide
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cronicas y agudas, es la de especial interés para el clinico y para
la técnica del tratamiento; la division mis completa de la enferme-
dad tiene interés de laboratorio.

3°—=8i bien en la mayoria de los casos la sola apreciacion clini-
ca de los sintomas de las leucemias permite fijar un diagnoéstico
cierto, no debemos esquivar el criterio del laboratorio, que lo con-
sideramos primordial, para dar un concepto e instituir el trata-
miento. Kl hemograma y la biopsia ganglionar deben practicarse
rutinariamente; el esplenograma y el mielograma lo haremos cuan-
do la féormula sanguinea no ilustra lo suficiente.

4°—FEl principal signo de diagnostico de laboratorio es la pre-
sencia en el torrente circulatorio de formas de leucocitos joveiies y
anormales: la hiperleucocitosis prima como signo de prondstico y
girve como termometro en la efectividad del tratamiento.

5%—La Roentgenterapia es el tratamiento que da mejores re-
sultados y es el que debe instituirse, sin que sea definitivo; debe
iniciarse inmediatamente diagnosticada la enfermedad, haciendo
hemogramas durante el tratamiento, para suspenderlo cuando la
formula sanguinea se acerque a la normal. Necesarisimo es el con-
trol riguroso de los pacientes para proceder a una nueva irradia-
cion en tiempo oportuno y asi obtener los mejores resultados.

LA MODERNA TORACOPLASTIA PARAVERTEBRAL

Tesis de grado. — Por Luis E. Granada Aguirre.
osta tesis contiene: 85 piginas, 12 fotografias. 8 observaciones clinicas.
25 referencias bibliogrificas.

Titulos: Externo por concurso del Servicio de Clinica Obstétrica del
Hospital de San Juan de Dios. Profesor Rodriguez Aponte. 1941. —— Interno
por concurso del Servicio de Ortopedia y Cirugia de TUwrgencia del Hospital
de San Juan de Dios. Profesor Leyva Pereira. 1942, — Interno residente del
Hospital de San Juan de Dios. Clinicas quirtdrgicas. 1942, Miembro de_la
Sociedad de Internos de los Hospitales,

Conclusiones:

1*—La moderna toracoplastia para-vertebral por su division en
diferentes tiempos da un margen de seguridad muy grande para el
enfermo.

22—Fl colapso que se obtiene es satisfactorio y con ella se pue-
de conseguir el cierre de cualquier caverna.

3% _La extirpacion de la primera costilla en su totalidad, o en
parte, es indispensable para obtener un colapso suficiente.
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42—Su ejecucion presenta un amplio campo operatorio, lo que
facilita considerablemente las maniobras del cirujano.

52—La infeccioén post-operatoria es muy rara, y todos nuestros
casos cicatrizaron por primera intencion.

6?—El post-operatorio de los enfermos es benigno en la ma-
voria de los casos, pero se requiere una vigilancia cuidadosa del
operado.

7*—Comparando las estadisticas, la técnica que describimos es
la que arroja mayor ntmero de cavernas cerradas (83,1%), v es-
puto negativo (82%), menor porcentaje de mortalidad (6 a 8%),
v mayor niimero de casos declarados curados.

ANALGESIA RAQUIDEA GENERALIZADA
Tesis de grado. — Por Alfonso Gutiérrez Reyes.

Esta tesis contiene: 66 piginas. 20 observaciones clinicas. 18 referencias
bibliograficas.

Titulos: I.—Externo de Clinica Quirdrgica. Servicio del Profesor Juan

N. Corpas (Hospital de San Juan de Dios). Concurso de 1941. — II.—Infer-
no de Clinica Médica (Servicio Médico-Social Universitario). Concurso de
1943. — IIL.—Interno por nombramiento de las Clinicas Médica y Quirtrgi-

ca (el Hospital de San José, Noviembre de 1941 a agosto de 1943,

Conclusiones:

De todo lo anteriormente expuesto, asi como del estudio de las
observaciones clinicas que se han efectuado, nos parece pueden sa-
carse las signientes conclusiones:

I.—Es posible obtener analgesias generales, por medio de in-
Yecciones intra-raquideas de un agente anestésico.

II.—No solamente es posible, sino también fécil, sin exigir nin-
2lin instrumental o técnica extraordinarios.

IIT.—Constituye un sistema de anestesia quirtirgica especial-
mente indicado para operaciones sobre la mitad superior del cuerpo.

IV.—La analgesia obtenida es total y completa, permitiendo
ilevar a eabo cualquier intervencion.

V.—La duracién media es de una hora y cuarto, pudiendo lle-
gar a dos horas.

VI.—No ofrece peligros superiores a los de una raquianestesia
comtn.

VII.—No se presenta ninglin accidente post-anestésico de im-
Portancia, ni deja secuelas que puedan ser atribuidas a su accion.
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ANESTESIA ENDOTRAQUEAL

Tesis de grado. Por Eduardo Victoria Rebolledo.

Esta tesis contiene: 89 paginas. 3 cuadros, 3 figuras. 19 referencias bi-
bliograficas.

Titulos: Practicante interno de la Clinica de Enfermedades Tropicales.
Por nombramiento. 1937. — Médico de la Sanidad Militar en la Base de
Tres Esquinas. 1938 y 1939. — Practicante interno de la Clinica Obstétrica.
Por nombramiento. 1940.— Practicante de turno del Consultorio Externo. Por
nombramiento. 1940. — Practicante interno del servicio médico de la Policia
Nacional en el Hospital de San José, 1941. — Médico visitador de la Policia
Nacional. 1942 y 1943.

Conclusiones:

De acuerdo con nuestra experiencia, la téenica endotraqueal
tiene todas las ventajas que le han seiialado los cirujanos y aneste-
sistas que se han ocupado en su estudio, es decir, asegura una libre
via aérea, se obtiene mejor relajacion muscular, se evita la aspira-
cion de sustancias extrafias al arbol respiratorio, disminuye la fre-
cuencia de shock anestésico,y asegura un método eficaz de respira-
cién artificial.

Nuestra opiniéon es la de que nuestros medios quirtrgicos se
deben familiarizar con esta técnica que representa evidentemente
un gran avance en los métodos de anestesia.

Los que deseen aplicar esta técnica deben conocer antes que
todo, la técnica de la anestesia general por inhalacién para que asi
puedan conducir a sus pacientes hasta el plano de anestesia reque-
rido para intubar con facilidad. Hay que recordar, que si la induc-
ci6n estd incorrectamente conducida, todo el curso de la anestesia
serd accidentado y dificilmente se lograra la relajacién muscular
indispensable para el paso del tubo entraqueal.

Para que la inducciéon sea buena se debe siempre premedicar
al paciente oportunamente. Es decir, una hora antes de comenzar
la anestesia.

Damos por terminado este trabajo, con la esperanza de que €l
sea una ayuda eficaz para el adelanto de la anestesia y por consi-
guiente para el progreso de la cirugia entre nosotros.

Podemos concluir diciendo, que es un gran método de anestesia.



REVISTA DE REVISTAS

BRITISH MEDICAL INFORMATION SERVICE.
3, HANOVER STREET.—LONDON, W, 1.

Autores, Mpwlem, R. Revista, Proceedings of the Royal Society of Me-
dicine. Abreviacion, Proc. roy. Soc. Med. Tomo 35. Paginas 683-684. Fecha,
agosto, 1942,

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE DEFECTOS CONGENITOS

Se trata del sumario de una conferencia leida por uno de los colegas mds
conocidos de Sir Harold Gillies, el distinguido cirujano plastico, en una reu-
nion de la Seccién para el Estudio de las enfermedades de los nifios de la
Real Sociedad de Medicina de Londres.

El autor sefiala que el contacto principal del cirujano pliastico con la pe-
diatria reside en la cirugia de defectos congénitos. No todos requieren ope-
racién durante la primera infancia pero, como los que la requieren se encuen-
tran generalmente en mal estado de salud, son esenciales dos medidas prin-
cipales: la asistencia de un buen pediatra tanto antes como después de la
operacién, y un equipo quirtirgico acostumbrado a enfrentarse y resolver las
condiciones quirdrgicas y anestésicas especiales de la primera infancia.

La mayor parte de los defectos congénitos mds raros puede dejarse sin
riesgo hasta més adelante. El hipospadias y el epispadias no reclaman de or-
dinario intervencién hasta alrededor de los 6 afios. En el primero, la razon
para el retraso es debida a la necesidad de construir la uretra para asegu-
rar tanto la potencia rectal como la sexual. Generalmente sélo se prestan a
la reparacién plistica los grados menores de epispadias, siendo la alternati-
va el transplante uretérico. La ausencia o atresia de la vagina puede ser
también descubierta en la primera infancia pero no puede operarse hasta la
pubertad. Los casos de sindaetilia y polidactilia se operan de ordinario entre
el segundo y cuarto afios de vida, a no ser que se precise un mayor retraso
para la identificacion de los centros primarios de osificacion.

Hemangiomas., El tipo pequefio, cavernoso, sobersaliente, con elementos
capilares sobre la superficie, que aparece después del nacimiento suele cu-
rarse esponténeamente. El tipo profundo, auténticamente cavernoso, y el tipo
capilar de superficie bien definida, no ofrecen una conducta tan constante.
Los tltimos pueden mejorar, los primeros no mejorarin probablemente. El
tratamiento 6ptimo es bien por radium o Rayos X, pero la radio-sensibilidad
inicial de estos tumores disminuye con bastante rapidez después del primer
afio. No hay nada que justifique, por consiguiente, el esperar una curaciéon es-
pontinea cuando el tratamiento es tan sencillo.
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Labio leporino simple y palatino. En la reparacion de tales afecciones la
primera necesidad es proporcionar al paciente un mecanismo de habla nor-
mal. La reparacion una vez que el “habla paladial” ha sido establecida, no
basta para restablecer la enunciacion normal, y se necesitard un largo pe-
riodo de educacion de la palabra. En opinion del autor, esta desventaja pue-
de quedar eliminada operando lo suficientemente pronto para permitir al ni-
o que espontineamente vaya adquiriendo buen habla, y lo suficientemente
tarde para qre la operacion no ofrezea riesgos. La practiea del autor es ope-
rar lo antes posible. Aunque se dice que las primeras cuarenta y ocho horas
son las mejores, esto rara vez es posible. Si se pierde dicha oportunidad no
es prudente administrar un anestésico hasta que el avance nutritivo ha que-
dado bien establecido. Kl autor tiene como norma esperar hasta gque el nifio
pesa por lo menos 10 libras (4.5 kilos). La reparacidn de una hendidura
completa, en la que estén complidos labio y paladar. comprende dos fases con
un intervalo de tres meses entre ellas, de modo gue si se espera completar
el procedimiento quirirgico antes de terminar el primer aiio, es esencial co-
menzar pronto. Cvando s6lo se trata de labio hendido, hay menos urgencia
va que no lleva consigo incapacidad funcional.

Las desventajas de una intervencién tan precoz son principalmente. difi-
cultades técnicas aumentadas, Dichas dificultades pueden ser superadas por
el equipo que esti acostumbrado a trabajar en nifios de corta edad, pero el
equipo debe ser siempre el mismo. En la experiencia del autor, la cifra de
mortalidad en una gran serie de casos, es bastante menos que el 1%. En ope-
raciones practicadas en nifios aislados en otros centros sin el uso del equipo
acostumbrado del arvtor, la cifra de mortalidad se elevé en una ocasion al
60%.

Las complicaciones de la operacion precoz son principalmente respirato-
rias. La gran mayoria de los nifios pequeiios presentan una temperatura reac-
cionaria de hasta 100°F (alrededor de 389C.) al dia siguiente de la opera-
cion. Algunos sufren bronquitis .debida al parecer a obstruccion nasal, impues-
ta temporalmente por una operacion apropiada. La nenmonia es muy rali.
Estas dos complicaciones pneden quedar reducidas limitando las operaciones
a los meses de primavera y verano, lo que en algunos da lugar a rn retraso
gue de otro modo no tendria justificaciom. El peligro de infeccion nasal post-
operatoria que puede estorbar la reparacidn, ha quedado disminuido por Ia
sulfanilamida que puede ser insuflada en la nariz. Por idltimo, una compli-
cacién rara, que no se ha subrayado frecuentemente, es la hipertermia pali-
da. El autor ha visto seis casos, el primero fatal. La temperatvra del nino
se eleva en extremo en las primeras horas después de la operacion. El nino
estia palido, con un indice respiratorio entre 50 y 80 respiraciones por mi-
nuto, pulso incontable, y si no se el trata en seguida fallece por agotamiento.
En el caso fatal no se hicieron descubrimientos significativos en el post-mor-
tem. Aunque se supone que la atropina influya en esta afeccion en un easo,
se ha administrado hasta 1|50 de grano (alrededor de 1 mg.) sin agravarlo.
Se infiere que es debido a sobrecargar al nifio de ropa en el quiréfano de
modo que su mecanismo de recambio de calor queda completamente desor-
ganizado, ya que la incidencia ha disminnido desde que se han descartado
los impermeables, chalecos contra la neumonia y otras impedimentas seme-
jantes. El tratamiento comsiste en disminuir la temperatura a alrededor de
979F. (unos 36°C.), mediante lavativas con agua de hielo manteniéndola a
este nivel por lo menos durante una hora. El centre de control del calor se
restablece al parecer y aunque hay de ordinario una pequefia subida de tem-
peratura durante los prioximos dos o tres dias, el estado general del nifio si-

gue siendo bhueno.
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Las dificultades con que se ha tropezado al operar en nifios de corta
edad son tan grandes, que el éxito depende de una estrecha cooperacion con
el pediatra preparando al nifio para Ia operacion y aconsejando el tratamien-
to durante la convalecencia y del empleo de un equipo quirdrgico de perso-
nal bien preparado para trabajar en estructuras que son mintsculas y en
un organismo que no tolera una intervencion quirdrgica prolongada. Una tal
combinacion logra buenos resultados y reduce al minimo el indice de morta-

lidad.

Autores, Kremer, M. Revista, Quarterly Journal of Experimental I’hysio-
logy. Abreviacién, Quart. J. exp. Physiol. Tomo 31. Pdiginas 337-357. Fecha,
julio, 1942,

ACCION DE LA PROSTIGMINA, ACETILCOLINA Y ESERINA INYEC-
TADAS INTRATECALMANTE EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
DEL HOMBRE

La accidn de la acetilcolina y de las diversas anticolinesterasas sobre el
sistema nervioso central fué plenamente investigada por primera vez por
Schweitzer y Wright (1937 a, 1937 b, 1937 ¢, 1937 d, 1938) y por Schweitzer,
Stedman y Wright (1938, 1939), quienes demostraron, mediante cierta va-
riedad de téenicas experimentales, que la acetileolina y otros derivados de la
colina asi como la eserina, prostigmina y otras anticolinesterasas, inflnian
en los reflejos por aceion directa sobre la médula espinal.

Investigaciones subsiguientes llevadas a cabo por otros investigadores
han confirmado la conclusion principal de que estos compuestos tienen una
aecidon directa sobre el sistema nervioso central, ademis de sus acciones pe-
riféricas mas conocidas, aunque los hallazgos difieren en algunos detalles.

Sobre la aceion de dichas drogas sobre el nombre se ha hecho poca labor
experimental. Henderson y Wilson (1936) inyectaron eserina y acetilcolina
en el ventriculo lateral del hombre, y vieron que estas drogas produvcian ndiu-
seas, vomitos, anmento de movimientos intestinales y sudoracién, pero la eir-
culacion y la respiracion no eran alteradas. La accion de ambos medicamen-
tos era abulida o evitada mediante atropina. Dosis subumbrales de eserina
botenciaban la aceion de la acetileolina administrada a continuacion. Wi-
lliams y Russell (1941) observaron que la prostigmina inyectada subecutines-
mmente en los epilépticos aumentaba la actividad del petit mal registrada en
el encefalograma, en tanto que la eserina reducia generalmente dicha activi-
dad. En un informe previo, Kremer, Pearson, y Wright (1937) demostraron
que la inyeccion intratecal de 1 mg. de prostigmina a pacientes con hemiple-
ia disminufa o abolia los reflejos tendinosos y el tono muscular en las pier-
nas y a veces también en los brazos, sin cambio alguno en la sensibilidad.

En el presente trabajo, el autor da cuenta de una investigacion sobre los

En el presente trabajo, el autor da cuenta de una investigacion sobre
los efectos de estas drogas sobre el sistema nervioso central en el hombre,

R 1. La prostigmina se inyecto en dosis de 0.1 1.5 mg. por via intratecal
3 veces en 37 pacientes con indicios de complicacion de las vias piramidales,
¥ en 3 sujetos con sistema nervioso central normal. En todos los casos deter-
G depresion del tono muscular y reflejos, por accion directa sobre la me-
dula espinal. La parte distal de la médula se vio atacada primero, ascendien-
do 1a depresion gradualmente hasta log centros de control de los brazos. Ra-
" vez se vio afectada la cara. Las alteraciones en la presion sanguinea, ve-
locidad del pulso y respiracion, fueron pequeiias e irregulares. Cuando se
“mplearon grandes dosis se produjeron cominmente nduseas, vémitos y amo-
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dorramiento. Se entorpecieron los movimientos voluntarios. El vaciado de la
vejiga quedd temporalmente suspendido. No se notaron nunca alteraciones de
la sensibilidad. Se hicieron observaciones en dos pacientes con bloqueo espi-
nal debido a carcinomatosis. La inyeccion de prostigmina intratecalmente por
debajo del nivel del bloqueo, produjo depresion de la medula espinal,
limitada estrictamente a la medula de debajo del nivel del blogueo. No
hubo trastornos generales tales como niuseas o amodorramiento. En tales ca-
sos el tono flexor, el espasmo flexor y los reflejos flexores desaparecieron a
la misma velocidad y hasta el mismo grado que los reflejos extensores. Todas
las acciones citadas mas arriba de la prostigmina no se vieron afectadas por
inyecciones subcutineas de atropina. Contrastaron de manera marcada con
los resultados de inyecciones de prostigmina intramuscular o intravenosa-
mente,

2, La acetilcolina inyectada intratecalmente en dosis de 2-500 mg. no
tuvo efecto sobre la médula espinal ni sobre lugar algunos. 10 mg. de acetil-
colina inyectados junto con 0.1 mg. de prostigmina, produjeron efectos sobre
la médula espinal en todos aspectos semejantes a los de las dosis mayores
de prostigmina.

3. El sulfato de eserina en dosis de 0.25 — 1 mg. inyectado intratecal-
mente, produjo una depresién inicial pasajera de los reflejos espinales, segui-
da de un répido retorno a un nivel que sobrepasaba el observado antes de la
inyeccién. Los experimentos en un caso de bloqueo espinal demostraron que,
tanto la depresién inicial como la excitacion secundaria, eran debidas a una
aceién directa sobre la médula espinal, viéndose limitados los efectos a la
region medular distal al bloqueo. También en este caso la fase excitatoria de
la respuesta fue especialmente notable, comprendiendo tanto los reflejos
flexores como los extensores. A diferencia de la prostigmina, la eserina pro-
dujo alteraciones sensoriales notables incluso facilitacion de la transmisién
sensorial. Se hacen ciertas sugestiones para explicar la diferencia en la ac-
cion central de la prostigmina y la eserina, pero no se llega a ninguna con-
clusion concreta.
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(Véase resumen BMIS N¢ 289).

Autores, Brailsford, J. F. Revista, The British Journal of Radiology.
Abreviacion, Brit. J. Radiol. Tomo 15. Péginas 213-223. Fecha, agosto, 1942.

EL ESQUELETO AL NACER

La radiografia permite un método de examen de los detalles del esque-
leto antes y después del nacimiento. En el feto completo, las t(inicas epifisis



Volumen XII, N? 7, enero, 1944. 379

que tienen un nicleo de osificacion son las del extremo inferior de cada fé-
mur y el extremo superior de cada tibia y himero.

Otros huesos que presentan nicleos de osificacidon que denotan madurez
son el hyoides (1 para el cuerpo y 1 para cada una de las ramas mayores) :
el esternon (1 para el mango y 4 para el cuerpo); el coracoides (1): el os
mangus (1) ; el cuboides (2).

Puede calcularse la edad del feto mediante un cvadro gue acompaiia al
trabajo original y muestra las fechas de osificacion intrauterina del esque-
leto fetal.

El Craneo. Radiografias antero-posterior y lateral del crineo revelan un
crineo relativamente grande y partes faciales mis pequeiias. En las tltimas,
los antros maxilares pueden reconocerse como pequeflas células de aire de
alrededor de la cuarta parte de una pulgada (6 mm.) de tamafio. Aunque la
porcién petro-mastoidea es la parte mdés densa del crineo, los detalles del
oido medio pueden apreciarse en él. En la mandibula y maxilares se apre-
cian los gérmenes dentales en forma de V. Los dos lados de la mandibula no
se han fusionado atin en la sinfisis.

La Columna Vertebral. Las radiografias antero-posteriores muestran que
los didmetros transversos mayores se encuentran en los segmentos vertebra-
les cervical, lumbar inferior y sacro superior que alojan los origenes de los
plexos branquial y lumbo-sacro. Las opacidades de los pediculos indican la
anchura del canal medular. Los cuerpos vertebrales presentan canales vascu-
lares que en la regién dorsal aparecen en forma de dos agujeros, uno a cada
lado del punto medio. En las vértebras lumbares, dichos agujeros son mayo-
res y muestran ciertas ramas laterales que dan lugar a la aparicion de una
transparencia en forma de X. Las liminas de las vértebras en el frea dorso-
lumbar se encuentran sumamente proximas a la linea media pero la osifica-
cién se encuentra progresivamente menos avanzada encima y debajo y las
vértebras aparecen como separadas por un espacio que va en aumento.

El rasgo sobresaliente de la radiografia lateral, en contraste con la co-
lumna vertebral del adulto, es el tamafio relativamente pequefio de los cuer-
pos vertebrales comparado con los elementos del arco neural. La columna
cervical, dorsal y lumbar forma una cifosis general, pero en las uniones lum-
bo-sacras la curvadura cambia dirigiéndose el sacro hacia atris aunque to-
davia mostrando una ligera concavidad anteriormente. Los cuerpos lumbares
inferiores aparecen casi circulares de forma. A medida que asciende la colum-
na vertebral aparece una hendidura claramente delimitada en medio de la
superficie anterior de las vértebras y una més pequeiia, pero menos bien de-
finida que puede ohservarse en la superficie posterior y que es mis marcada
en el drea dorsal. Las muescas dejan solamente el tercio medio de la vértebra
aparentemente osificado. Un pequefio espacio parece separar los cuerpos de
}as apofisis articulares que hasta este momento sélo tienen una unién carti-
aginosa.

Aunque la osificacion del esqueleto femenino se halla generalmente mas
adelantada que la del masculino esto no se ve suficientemente marcado en el
feto para permitir la identificacion del sexo antes del parto.

Anomalias del esqueleto. El detalle radiogrifico del esqueleto fetal in-
trauterino permite el reconocimiento del mal desarrollo y distrofias del es-
queleto. El fallecimiento intrauterino del feto puede identificarse por la su-
perposicién de los huesos del crianeo, posicion anormal y forma de las partes
fetales asi como por la detencion del desarrollo.

Si en un embarazo miltiple un feto es mds pequeiio que el otro, es de
ordinario defectuoso. Se deben examinar las estructuras inter-esqueléticas en
los embarazos miltiples. La compresion del esqueleto fetal mds pequefio in-
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dica probablemente un foetus papyraceus. Con el mayor empleo de la radio-
grafia se esti descubriendo un mayor nimero de lithopaedions.

En todos los casos de hydramnios la radiografia es esencial en opinién
de los autores. La condicion prede ir asociada con fetos miiltiples, cuyo ni-
mero y posicion podrin observarse, pero suele a menudo ir también asociada
con anormalidades y defectos de desarrollo.

La caracteristica méis notable de la anencefalin es la ausencia de todo
signo. de osificacion de loas huesos del erdneo o de indicacion del tamafio de
su contenido. El tamafio diminuto de los elementos faciales es muy notable.
A menudo hay asimismo un extenso o completo mielocele. El autor deseribe,
como caracteristicas del mielocele ciertos rasgos que puneden demostrarse an-
tes del parto en las radiografias anteroposterior y lateral. En la radiografia
antero-posterior, los pediculos y liminas se separan lateralmente de los cuer-
pos, los cuales presentan un tamano y forma desacostumbrados, pero la ra-
diografia lateral muestra una encorvadura redondeada anormal formada por
5 o mds cuerpo vertebrales, cuyas superficies posteriores parecen estar en la
superficie.

La hidrocefalia se reconoce en el volumen anormal del erdneo gue pre-
senta una osificacion mediocre. Se ha diagnosticado erréneamente de vez en
cuando de radiografias tomadas en posicidén supina.

Aunque el eraneo lacunar puede reconocerse en las radiografias hechas
antes del parto, pueden pasar inadvertidos grandes meningoceles.

La posicidn anormal del feto en algunos casos, es una indicacién de
exomphalos o hydrops foetalis.

Todas las distrofias del esqueleto muestran gradacion en sv gravedad,
v son los grados graves log que pueden reconocerse. El esqueleto del feto en la
osteogenesis imperfecta puede estar tan mal osificado que no puedan ser re-
conocidas en la radiografia partes fetales incluso en fetos a término — un
rasgo que puede conducir a error en el diagnostico.

Las fraeturas méas corrientes durante el alumbramiento son a través del
tercio medio del himero, y la didfisis del fémur en la union de los tercios
medio y suvperior. se produce ficilmente la unién con formacién de callo ma-
sivo y al cabo de 2-3 meses el lugar puede pasar desapercibido.

El “hombro obstétrico’™ va acompaiiado de alteraciones que denotan tras-
torno en el desarrollo de la cabeza del himero y glenoides semejantes a las
que ge obsgervan en la dislocaciom congénita de Ia articulacion de la eadera.

El trabajo original contiene cierto niimero de excelentes radiografias que
ilustran las afecciones descritas.



