
CRÓNICAS 

LEPRA 

,!?@demioZogia.--En la Conferencia Internacional sobre la Lepra, 
celebrada en Manila del 9 al 23 de enero de 1931, se recomendó llevar 
a cabo una minuciosa encuesta leprológica en las distintas partes del 
mundo. Se recomendó que en el futuro, los datos epidemiológicos 
sobre la enfermedad se conformen ala siguiente pauta: 

Epidemiología 

1. Comunidad. Nombre y clase (aldea, población, distrito, país, etc.). 
(a) Geografía, ubicación, topografía, geología, terrenos, etc. 
(b) Climatología. Temperatura (mAxima, mínima, media) ; humedad (rela- 

tiva, absoluta) ; lluvias (mínimo, másimo, medio, estacional) ; viento (velocidad, 
predominantes, huracanes, ciclones, etc.). 

(c) Población. Total de habitantes y variación de las cifras; censos y cálculos; 
migración; número de familias. 

(1) Razas, proporción de cada una; tipos (aborígenes, naturales del país, recién 
inmigrados) ; mezclas (cantidad y clase). 

(2) Datos sociológicos. Religiones, castas, etc., número y clase de cada una; 
leyes sobre matrimonio y alimentos; viviendas, clases y condiciones sanitarias. 

(d) Ocupaciún. Industrial; agricultura (frutos, cantidades y clases) ; sistema 
de arrendamientos (servidumbre, hacinamiento, sistema comunal, familiar o 
grupos mayores) ; crianza; pescadería. 

(e) Enfermedades (generales, excluyendo lepra). Clases predominantes y su 
frecuencia; frecuencia de epidemias; endemicidad; enfermedades debidas pro- 
bablemente a alimentación defectuosa; clases y frecuencia. 

(fl Lepra. Frecuencia; distribución (geogrhfica y entre las viviendas de la 
localidad; anótese cualquier aumento marcado en la frecuencia a lo largo de las 
vías de comunicación o en otros distritos). 

(g) Encuesta escolar. Niíios; número de niños de 1 a 4 años de edad (inclu- 
sive); número de niños de edad escolar; número que asiste a la escuela; número 
de casos de lepra en estos grupos. 

II. Familia. 
(CA) Miembros de la familia. Nombre del jefe de la familia; total, edad y 

sexo de los miembros; raza; total, edad y sexo de los que trabajan; edad dc cada 
individuo y total para la familia. 

(b) Otras personas. Los mismos datos que constan en (a). 
(c) Enfermedades. Antecedentes de enfermedades en la familia, excluyendo 

la lepra, mas incluyendo las predominantes en la generación anterior. Frecuencia 
de las enfermedades entre los inquilinos. Condición de la vecindad de las casas. 

III. Caso individual de lepra. 
Nombre; edad; sexo; ocupación (indíquese la clase de trabajo); condición 

económica; casado o soltero; raza; casta; clase; religión; y educación. 
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Alimentación; clases y proporción de los alimentos consumidos; modo de pre- 
paración (frescura de los alimentos). 

Otras enfermedades ademAs de la lepra; anamnesia, frecuencia, etc.; cálculo 
del estado general de salud. 

Lepra; investíguese lo siguiente: forma (neural o cutánea y grado de desarrollo) ; 
probable infectividad; origen de la infección; historia clinica; antecedentes sobre 
casos anteriores en la familia, en parientes y generaciones previas; contacto, in- 
cluso casos anteriores en la familia 0 en otros inquilinos, y contacto fortuito. 

(a) Formas principales: 
Clasificación 

Neural (N).-Todos los casos con manifestaciones actuales o previas de in- 
vasión nerviosa, es decir, alteraciones de la sensación con o sin alteraciones en 
la pigmentación o circulación, trastornos tróficos o pariClisis y sus consecuencias; 
atrofias, contracturas, ulceraciones. Estos no se hallan acompañados de altera- 
ciones leprúticas cutáneas. 

Cutánea (C).-Todos los casos con lesiones lepróticas cutáneas. Estos casos 
pueden o no presentar, en cualquier época dada, manifestaciones clínicas de in- 
vasión nerviosa. 

(b) Subformas. (Indicando el grado de invasión.) 
Neural-1 (N-l).-Neural leve; casos con una o pocas zonas pequeñas anes- 

tésicas, que pueden o no presentar alteraciones de la circulación o pigmentación, 
par8lisis o trastornos tróficos ligeros. 

Neural-2 (N-2) .-Neural moderadamente avanzada; casos con zonas anes- 
tésicas extensas o numerosas, sin limitarse a ninguna parte del cuerpo; con 
parálisis y, o, manifestaciones visibles de trastornos tróficos, dcspigmentación 
marcada, atrofia moderada, queratosis, bulas, etc. 

Neural-3 (N-3) .-Neural avanzada; casos con zonas anestésicas más o menos 
extensas y marcados trastornos motores y tróficos; parálisis acentuada, atrofias, 
contracturas, úlceras tróficas y mutilaciones. 

Cutánea-l (C-l).-Cutánea leve; casos con una o pocas m8culas lcpróticas, 
o algunas pequeñas zonas de infiltración, o nódulos. 

Cutkea-2 (C-2).-CutBnea moderadamente avanzada; casos con numerosas 
m&culas lepróticas, o zonas de infiltración algo numerosas o marcadas, o nódulos, 
frecuentemente con lesiones de las mucosas. 

Cuthea-3 (C-3).-Cutánea avanzada: invasión extensa o muy 
marcada, y en estos casos debe anotarse el grado de invasión como, 
por ejemplo, C-2, N-l. 

Neural secundaria.-Casos neurales previamente cut&eos, de los cuales han 
desaparecido las lesione8 lepróticas activas. 

Con respecto a nomenclatura, el congreso recomendó que se evitaran los 
siguientes términos: 

1. La “toxina” de la lepra o del M. leprae, por no haber datos que apoyen 
el empleo de ese término. 

2. “Caso de lepra” aplicado a diestro y siniestro a todas las formas, desde 
las activas con ligera invasión, a aquéllas en que hay marcada mutilacibn, pero 
en que ha desaparecido, desde ha tiempo, todo signo de actividad, y ~610 restan 
secuelas permanentes. 

La conferencia recomendó que se emplee el término en la primera, 
en vez del que aparece en la segunda, columna de la siguiente lista: 
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Mycobacterium leprae en vez de Bacillus leprae. 
Caso nema1 
Caso cutáneo o nema1 secundario 1 

en vez de 
i 
Leproso clínico. 
Leproso incipiente. 

Caso cerrado 
Caso abierto 
Estacionado con deformidad 
Caso de lepra 
Reacción leprosa 
Caso estacionado 

en vez de Caso bacteriológicamente negativo. 
en vez de Caso infeccioso. 
en vez de Caso “extinguido.” 
en vez de Leproso. 
en vez de Exacerbación aguda. 
en vez de Curado, negativo, quiescente 

o relativamente curado. 

La conferencia aprobó el empleo de estos términos: 

Leprótico. Leproma. 
úlceras. Lepróticas. Úlceras. Tróficas. 
Infiltración. Nódulo. 
Pápula. Mácula (Mancha). 

Caso interrumpido-un caso quiescente reactivado. 
Caso recidivante-un caso estacionado reactivado. 
Caso sospechoso. 

También, aprobó estas definiciones: 

1. IL Caso sospechoso. “-El de un enfermo que presenta signos clínicos indica- 
tivos de lepra, pero insuficientes para un diagnóstico bien definido. 

2. “Caso clinico.“-Un caso diagnosticado como lepra por los datos clínicos, 
siendo negativos los hallazgos bacteriológicos. Sin embargo, no se recomienda 
este término. 

3. “Caso incipiente.“-Un caso temprano 0 ligero, en que son negativos los 
hallazgos bacteriológicos. No se recomienda este término, que ha sido usado 
donde predominan los casos de forma cutanea, y se aislan los que resultan bacte- 
riológicamente positivos. 

4. ” Leprótico.“- Este término debe aplicarse a las alteraciones que acusan 
signos clínicos o microscópicos de procesos inflamatorios, típicamente de natu- 
raleza granulomatosa, que se deben aparentemente al M. leprae contenido en 
ellas. 

5. ” Leproma.“- Aplícase en general a cualquiera lesión de naturaleza leprótica. 
6. “ Ulceras lepróticas.“- Las que presentan las lesiones lepróticas que segregan 

el M. leprae. 
7. ” úlceras trb$cas.” -Las debidas a alteraciones nerviosas, que no segregan el 

M. leprae. 
8. ” Injiltración.“- Un espesamiento leprótico difuso de la piel o mucosa, que 

no acusa una forma nodular, papular o macular bien definida. 
9. “Nódulo.“-Una tumefacción circunscrita, redonda y marcadamente 

engrosada, de naturaleza leprótica, que radica en la piel, mucosas o tejido sub- 
cutáneo. 

10. “Pápula.“- Una pequeña elevación maciza de la piel, de no más de 5 mm. 
de diámetro, y de naturaleza leprótica. 

ll. “ Mkcula.“-Una zona circunscrita de la piel, que revela despigmentación, 
y a veces acompaííada de elevación o depresión. Pueden emplearse los siguientes 
términos para ampliar la descripción: hipopigmentada, hiperpigmentada, eritemá- 
tica, circinada, marginal, zonal, elevada, atrófica. 

12. “Caso activo.“-Un caso en que hay signos clínicos o microscópicos de 
alteraciones progresivas 0 recesivas en las lesiones, con 0 sin trastornos consti- 
tucionales. Esos signos comprenden: 
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(a) Hallazgos bacteriolúgicos positivos, por los métodos habituales, en la 
piel 0 mucosas. 

(b) Presencia de lesiones elevadas o eritemdticas. 
(c) Aumento o disminución del tamaño o número de las lesiones. 
(d) Hiperestesia de los nervios, con o sin espesamiento. 
13. “ Caso quiescente.“-Un caso en que ya no hay signos clínicos o microscópi- 

cos de actividad, según la definición en el número 12. (La conferencia ~610 
recomienda este término para los casos en que no ha habido signos de actividad 
por lo menos durante tres meses, determinandose la falta de signos por lo menos 
con un examen mensual, y comprendiendo el examen una exploración clínica, 
así como un reconocimiento microscópico de la mucosa nasal en más de un sitio, 
y de las lesiones cutáneas en mas de dos sitios.) 

14. “ Caso estacionaclo.“-Un caso que ha permanecido “ quiescente” por un 
período por lo menos de dos años. 

15. ‘LCaso interrumpido.“-Un caso que después de haber sido declarado 
“quiescente,” se vuelve luego “activo.” 

16. “ Caso recidivante.“-Un caso que despuós de haber sido declarado “ estacio- 
nado,” se vuelve luego “activo.” 

Examen 

(a) EXPLORACIÓN CLfNICA 

Debe examinarse todo el cuerpo en todo lo posihle, con una luz buena, y hay 
que anotar los hallazgos con exactitud. Aunque pueden utilizarse muchas 
pruebas auxiliares, los siguientes métodos son de importancia: 

1. Sensación al tacto leve.-Hay que vendar los ojos del enfermo. La piel 
normal debe ser tocada repetidamente con algún objeto liviano, tal como una 
torunda de algodón, una pluma, un pincelillo de pelo de camello, o un trozo de 
papel, indictándole al enfermo que apunte exactamente con la punta del dedo 
el sitio tocado. Una vez que el enfermo reacciona a esos estímulos, deben 
tocarse de un modo semejante las zonas cutaneas sospechosas, denotandose la 
pérdida de la sensación al tacto leve, por repetidas faltas de reacción. De ese 
modo, pueden demarcarse gradualmente las zonas anestésicas. 

2. Sensación al dolor.-Vendados los ojos, se toca alternativamente una zona 
cutanea sospechosa con la cabeza de un alfiler, y se pincha con la punta de éste, 
examinándose inmediatamente después una zona normal correspondiente. Se 
le pregunta al enfermo qué pinchazo es m8s doloroso: el toque con la cabeza 
o el pinchazo con la punta. Hay que repetir esta prueba varias veces, para 
evitar errores. 

3. Sensación al calor 2/ al jrio.-Esta puede ser determinada de un modo 
conveniente, en condiciones semejantes, tocando las zonas sospechosas alterna- 
tivamente con 2 tltbos de ensayo, uno de los cuales contiene agua caliente (40 a 
50” C.), y el otro agua fría (20’ C. o menos), y pidiéndose al enfermo que distinga 
entre los dos. 

4. Espesamiento cutáneo.-El descubrimiento de ligeros espesamientos cut5neos 
exige, a menudo, considerable cuidado. La inspección con o sin un cristal de 
aumento, debe ser complementada con la palpación, agarrandose la zona sospe- 
chosa, y enrollándola entre el dedo pulgar y el fndice. Hay que hacer compara- 
ciones con la piel circundante, y con la zona correspondiente del lado opuesto 
de cuerpo. 

5. Espesamiento y, o, hiperestesia de los nervios.-Los troncos nerviosos super- 
ficiales de los individuos normales, son frecuentemente pa’pables, y una presiòn 
firme puede evocar ligero dolor. La determinación de la existencia de espcsa- 
miento e hiperestesia, debe fundarse en una comparación cuidadosa con el nervio, 
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si indemne, del otro lado del cuerpo, o con el correspondiente en un sujeto sano 
de tamaño semejante. Los tronco; nerviosos superficiales más afectados, son el 
cubital, el peroneo superficial, y el auricular mayor. Las ramas sensoriales que 
inervan las máculas, se muestran a veces hipersensibles y espesadas, a la palpa- 
ción. 

6. Mucosa.-Al examinar la mucosa nasal, conviene emplear un espbculo, y hay 
que iluminar bien el campo. 

(b) EXAMEN BACTERIOLÓGICO 

Hay que recalcar la necesidad de examinar los frotes de varios sitios, y de 
hacer exámenes repetidos. Puede ser que sólo se encuentren microorganismos 
en una lesión o en parte de la misma, en tanto que no se descubren en otras. 
En los casos cutáneos incipientes progresivos, los microbios pueden ser pocos y 
esparcidos en una lesión, aumentando y generalizándose después, en tanto que 
lo contrario puede ser cierto, a medida que el enfermo mejore. 

Los frotes deben contener la menor cantidad posible de diluyent,e (linfa 
sanguínea), pero debe obtenerse el ejemplar de modo que contenga materias 
celulares de las capas mis profundas, en que los microorganismos se encuentran 
normalmente. 

1. Escamen cutáneo.-Hay dos métodos principales para obtener material para 
examen, a saber: los “raspados” y los “cortes.” En los primeros, se hace una 
incisión muy pequeña, como de 2 mm. de profundidad, con el escalpelo, bien 
adentro en la dermis y se raspa el material del fondo, frotandolo en un portaob- 
jetos. En el ultimo método, se corta con un par de tijeras afiladas, curvas del 
lado plano, una pequeña porción de dermis, por lo menos de 2 mm. de grueso. 
La superficie cruenta del tejido así obtenido es aplicada a un portaobjetos, y se 
comprime firmemente, para exprimir la mayor cantidad posible de elementos 
celulares. 

2. Exámenes nasales.-Con un rinoscopia, se examina cuidadosamente el 
interior de ambas fosas nasales en busca de infiltraciones, nódulos y úlceras. 
Si se encuentra alguno, hay que retirar material del mismo, co11 un escalpelo romo 
de hojas estrechas, o un instrumento semejante, raspando suficientemente adentro 
para evocar una ligera hemorragia. Aunque no haya lesión visible, debe obte- 
nerse un raspado del tabique nasal, y pueden encontrarse M. leprae en el tabique, 
los cornetes inferiores o medios, o el suelo de la nariz. El material obtenido debe 
ser frotado en un portaobjetos. 

3. Coloración.-Después de secar y de fijar a la llama, se tiñen los frotes por 
lo menos 10 minutos a la temperatura ambiente, o se calientan por 3 minutos, 
hasta que salga vapor, en una solución de carbol-fucsina. Esta se prepara 
mezclando una parte de solución al 10 por ciento de fucsina básica en alcohol 
al 90 por ciento con 9 partes de una solución al 5 por ciento, de cristales de ácido 
carbólico en agua destilada. Esta solución debe ser preparada frecuentemente, 
y tirada al menor indicio de precipitado. 

La película se decolora con ácido sulfúrico (al 10 por ciento) o ácido nítrico 
(10 a 20 por ciento) en agua, y contracolorea con azul de metileno. 

Glasijiiación en Colombia.-El Director General de Lazaretos de 
Colombia ha establecido esta clasificación para los diagnósticos, 
estadísticas y demás trabajos oficiales de lepra: (1) cutánea: leve, 
manchas o infiltraciones ligeras y localizadas; moderada, infiltración 
moderada o nódulos pequeños; avanzada, infiltraciones considerables 
y extensas y lepromas grandes y numerosos; (2) nerviosa; leve, 
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hipoestesia o anestesia localizada profunda; moderada, anestesia 
profunda, más o menos generalizada, y si hay perturbaciones motoras, 
ligeras y reparables; avanzada, anestesia profunda generalizada, con 
atrofia irreparable de los músculos yLotras perturbaciones tróficas; y 
(3) mixta: combinaciones de las formas y signos descritos. (Diario 
OJcial, eno. 19, 1931.) 

Sudamérica.-En el informe presentado por el Dr. E. Burnet, secre- 
tario de la comisión de la lepra de la organización de higiene de la Liga 
de las Naciones, se discuten las observaciones realizadas durante su 
reciente viaje de estudio a Europa, Sudamérica y el Lejano Oriente. 
Delas 10 Repúblicas sudamericanas, 6 fueron visitadas del 1” de marzo 
al lo de octubre. Desde el punto de vista de la lepra hay tres zonas 
bien demarcadas en Sudamérica: al norte, en Guayana y Venezuela 
la lepra es bastante frecuente, en Colombia, muy difundida, en el 
Ecuador, rara; cn el otro extremo del continente muy difundida en la 
Argentina y el Brasil; rara en el Perú y Bolivia, y casi inexistente en 
Chile. En el distrito intermedio (zona tropical) la situacicin no es 
muy c.lara, pero parece que ‘ias tierras bajas y húmedas de la vert’iente 
del Amazonas constituyen un foco. En el Brasil y la Argentina 
parecen tratar de seguir, en el control de la lepra, el sistema empleado 
en las Filipinas y en la India; en otras palabras, segregación de los 
casos infecciosos, atracción de esos enfermos por el tratamient’o y, 
hasta cierto punto, por la segregación loc,al más bien que alejada; 
tratamiento de los casos incipientes en los dispensarios, e intensa 
investigación y propaganda. El número de leprosos en el Brasil pasa 
por ser de 30,000 (1 por 1,000 personas), concentrados en dos focos 
principales; uno en el norte (Amazonas, Pará, Cea&, Maranhão), 
otro en el sur (Minas y Sã;o Paulo). Los Estados en que la lepra es 
más frecuente parecen ser São Paulo (10 a 12,000), Minas Geraes 
(5 a 10,000) y Pará (3,000). En Río de Janeiro calculan 800 leprosos. 
El Brasil es uno de los países mas avanzados en la campaña antile- 
prosa. No solamente hay ya 10 leprosarios construídos, sino que 
hay 4 mas propuestos y en Río de Janeiro y Sã;o Paulo han inaugurado 
magníficos establecimientos profilácticos. El Departamento Federal 
de Salud Pública comprende un servicio de lepra y venéreas. El 
Gobierno Federal paga la mitad de los fondos gastados en lepra por 
los Estados que se conforman a sus instrucciones, pero algunos, por 
ejemplo, Sã;o Paulo y Paraná, han preferido permanecer indepen- 
dientes. En el Instiuto Oswaldo Cruz realizan un estudio especial de 
la enfermedad. En el Departamento de Salud Pública hay un centro 
administrativo que compila archivos y datos epidemiolúgicos, com- 
plementado por el servicio de inspección, distribución gratuita de 
medicamentos, laboratorio y centros terapéuticos. El censo, ya 
levantado en varios Estados, ha puesto de manifiesto 15,000 leprosos, 
con ~610 4,000 segregados. El Hospital dos Lazaros ha visto su 
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instalación completamente modernizada y alberga unos 100 leprosos, 
pero es una institución particular y no basta para atender a las necesi- 
dades del Estado de Río, de modo que se ha establecido una leprosería 
provisional en Curupaity. El Gobierno recibe en su empresa la ayuda 
de una liga de defensa nacional que tiene en preparación un Día de la 
Lepra, y de una filial de la Sociedad de Ayuda a los Leprosos, que 
está construyendo un asilo para hijos de leprosos. Esa red se verá 
completada con un instituto de la lepra, cuya fundación ya ha anun- 
ciado el conocido filántropo, Guillermo Guinlé, donante del actual 
instituto antivenéreo y de un subsidio anual contra la lepra. En São 
Paulo la organización es todavía más completa, habiendo en el 
Instituto de Higiene una inspección de la lepra, con servicios demo- 
grMko y epidemiológico, cuatro laboratorios, clínicas y dispensarios, 
la nueva leprosería de Santo Angelo, que alberga 600 leprosos, y un 
asilo especial en Carapicuhyba para 140 hijos de leprosos. El 
Gobierno vacila ahora entre construir más asilos o dispensarios. 
En cl Estado de Minas Geraes hay laboratorios que pueden ser 
utilizados para estudio, una filial del Instituto Oswaldo Cruz en 
Bello Horizonte y una nueva leprosería, en construcción, en Santa 
Isabella. Además, hay 56 centros sanitarios que pueden utilizarse 
contra la lepra. 

En la Argentina, según algunos, el número de leprosos no baja de 
8,600 (1 por 1,000 personas), y están recomendando la organización 
de un sistema mixto. El Departamento de Higiene posee una sección 
de la lepra, con un servicio demográfico que está realizando una en- 
cuesta epidemiológica. En Buenos Aires (probablemente con 1,000 
leprosos) no hay centro médico contra la lepra, fuera del servicio del 
Hospital Muñiz, muy mal dotado. La gran’ leprosería federal 
de Cerrito no está terminada todavía y se ha propuesto el 
establecimiento de un instituto central, hospitales especiales, 6 asilos 
provinciales y una red de dispensarios. La ley declarada en 1926 
y modificada en 1928 crea 5 leprosarios, 1 cercano a Buenos Aires, y 
4 dispensarios en Santa Fe. En el Uruguay hay 389 leprosos cono- 
cidos, 80 por ciento de ellos indigentes. Una ley, aun no promulgada, 
establece obligatoriamente la notificación, aislamientos y tratamiento, 
así como la fundación de una leprosería nacional. En el Paraguay, 
en 1905, calculaban que había 200 leprosos, y hoy día, por lo menos 
400. Existe una leprosería en Santa Isabel, Asunción, y va a estable- 
cerse una colonia. En el norte, en Venezuela y Colombia, dedican 
mucha atención a la lepra, y si no se acaba de organizar la campaña 
es debido a la incertidumbre relativa a muchos puntos. En Venezuela 
(presupuesto antileproso, 1,250,OOO francos oro) hay una inspectoría 
en el Departamento de Salubridad, pero no se ha levantado todavía 
un censo completo de la enfermedad. En 1929-30, una investigación 
de sospechosos en los centros montañosos del oeste, que son los más 
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infectados, reveló 261 positivos bacteriológicamente, entre 348 sospe- 
chosos. Las 2 leproserías del Estado, en Cabo Blanco, cerca de La 
Cuayra, con 280 leprosos, y en una isla cerc,a de Maracaibo, con 600 
leprosos, ya son viejas y no bastan para el número actual de leprosos, 
y lo mismo con el personal médico y de enfermería. En Caracas no 
faltan ni laboratorios ni personal para crear un centro cientifico para 
la lepra, y además, según el botánico Pittier, Venezuela se presta muy 
bien para cultivar el Hydnocarpus. En Colombia, con una población 
de 8,000,OOO de personas, hay 7,500 leprosos segregados y probablc- 
mente muchos más (un total de 7,500 a 12,500) en libertad. Ningún 
otro pafs ha hecho mayores esfuerzos, y el presupuesto dedicado a ese 
asunto asciende toscamente a unos 13,000,OOO de francos suizos. 
Hay 3 leprosarios: el de Caño de Loro, cerca de Cartagena (375 
leprosos), Agua de Dios (3,500) y Contratación (3,100). El Departa- 
mento de Boyacá ha enviado a los leprosarios unos 2,000 leprosos, 
el de Santander del Sur, 2,200, y el de Cundinamarca (BogotB) 1,300. 
Del 1” de mayo de 1927 al 30 de abril de 1928, ingresaron 800 leprosos: 
664 casos nuevos y 145 viejos, y las bajas llegaron a 627, incluso 450 
muertes, 155 evasiones y 22 altas de personas declaradas no leprosas, 
más 199 casamientos y 416 nacimientos. El total de ingresos anuales 
es de unos 650, y desde 1906 la población de los 3 leprosarios ha aumen- 
tado en 450, 260 y 920 por ciento respectivamente, de modo que la 
lepra no va muriendo. El mejor leprosario, el de Agua de Dios, 
magnificamente situado, podría obtener resultados comparables con 
los de Culión, si el personal médico fuera mayor y el tratamiento más 
intenso y en mayor escala. Este establecimiento es bastante moder- 
no y sería muy provechoso introducir mejoras semejantes en Contra- 
tación y Caño de Loro, pero por des@racia esos leprosarios cuentan 
con cierto número de individuos sanos no aislados. La Estación 
Central de Lepra, recién establecida cerca de Bogotá, posee todos los 
medios de un instituto de investigación de la lepra. Una ley ordena 
la construcción de un asilo para los hijos de los leprosos. En Colom- 
bia la lepra constituye un peligro endémico que amenaza volverse 
epidémico. 

En resumen, los avances científicos e higiénicos en la lepra se han 
retardado en todas partes debido a varias causas: insuficiente organi- 
zación; incertidumbre sobre puntos esenciales para la profilaxia; falta 
de contacto permanente entre los médicos e investigadores de diversos 
países; falta de uniformidad en la preparación y empleo de remedios; 
lenguaje clínico y científico, en la clasificación de la lepra, y en la 
compilación de datos estadísticos y epidemiológicos. Los leprólogos a 
menudo enuncian un principio que define la moderna actitud hacia el 
problema: la profilaxia antileprosa debe seguir el mismo c,amino que la 
antituberculosa. En lo tocante a segregación y profilaxia, todavía 
existen 2 escuelas: una que recomienda libertad, y otra, restricción. 
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Hasta hace pocos años no existía profilaxia cientifica de Ia lepra; ésta 
va surgiendo ahora y no hay suficiente experiencia que pueda servir 
de guía todavía. Para el éxito, la profilaxia debe asentarse en una 
base internacional. (League oj Nations Ilealth Organimtion, ” Report 
Study Tour Secretary Leprosy Commission,” 1930.) 

Brasil.-A lepra constitue um dos mais graves probIemas da noso- 
logia brasileira, exigindo, por isso, urna solucáo assim definitiva como 
urgente.l 0 levantamento do censo é medida que inicialmente se 
impóe, para a organiza@0 de urna campanha perfeitamente orientada. 
A lepra, no RrasiI, é urna doenca sobretudo rural. Mostrando a 
epidemiologia que 50 por cento dos leprosos brasileiros se contami- 
naram antes dos 20 annos, havendo maior incidencia da doenca a 
partir dos 5 annos, impõe-se um inquerito junto ás populacões escolares 
nas regioes que apresentarem maior indice de infeccáo leprotica. 
Numa campanha contra a lepra os dispensarios moveis podem prestar 
grandes servieos á autoridade encarregada do levantamento do censo. 
Nas cidades os dispensarios n%o despertam sympathias, porque a 
lepra, a despeito de ser menos contagiante que a tuberculose, o leproso 
6 um doente mal t,olerado pela collectividade. Por isso o isolamento 
se impõe; o domiciliar é toleravel nas cidades que possuirem urna 
policia sanit,aria realmente efficiente. Para os doentes de certa con- 
dieáo social impõe-se a cria@o de sanatorios especiaes para a sua 
reclusáo e tratamento. Os,-.hospitaes-asylos devem destinar-se aos 
casos invalidados pela doe.@+ ,+ Os leprosarios sño a melhor arma 
na campanha ante-leprotical Para tanto, porém, é preciso que a 
sua organizacão obedepa á finalidade de um centro de pesquizas 
clinico-therapeuticas, e nao de um simples (‘deposito” de doentes. 
0 typo preferivel é o mixto; hospital-colonia. 

Ceará.-Souza Araujo * em 1928 declarou que no Estado de Ceará, 
Brasil, haviam mil Ieprozos. A revizáo do censo da lepra, efectuada 
desde a segunda metade do dito anno, náo tem revelado mais que 
350, lS0 ja internados na Leprozaria Antonio Diego em Canafistula. 
Quando se tratou de retirar aos filhos sadios dos lazaros da leprozaría. 
não se pudo os asilar na cidade de Fortaleza por las muitas protestas, 
e houve que construir a Creche Silva Araujo cerca da mesma Ieprozaría 

Na primeira metade do ano de 1928, eram pouco mais de urna 
centena os lazaros, nem todos contajiantes, diluidos entre os 100,000 

habitantes de Fortaleza; menos de 1:lOOO. Agora, serão mais de 300, 
dos quais perto de 200 se introduzirão como urna cunha no seio da 
populacáo, disseminando o mal odiento. Somente na capital ha 
cerca de 50 enfermos em tratamento e em Canafistula mais de 100. 

1 Medeiros, L.: Am. Cong. Rrns. Hyg. 2: 161, 1929. 
*Justa, A.: Ceará Med. 9: 16 (obre.) 1930. 
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Colombia.-La lepra fué importada al Reino de Granada, hoy 
Colombia, por los conquistadores españoles, especialmente los an- 
daluces, y la endemia se recrudeció con la traída de esclavos afri- 
canos.3 El primer foco correspondió al puerto más importante, 
Cartagena, de donde pasó a Mompox y Socorro, y de allí a otras 
poblaciones. Con respecto al primer leproso, Doña Herminda de 
Abadía dice que fue Fray Pedro de Guzmán en 1552; el cronista 
Plaza, que el Pbro. Diego de Santibáñez en 1646; pero los historiadores 
admiten generalmente que apareció en 1573 en el conquistador 
Gonzalo Jiménez de Quesada. El primer hospital para leprosos se 
fundó en Cartagena de Indias a principios del siglo XVII, y estaba 
destinado a todos los enfermos del reino. De la plaza principal fué 
retirado, por quejas de los vecinos, a las afueras. El documento 
más antiguo sobre profilaxis en Colombia es la cédula dictada por 
Felipe IV en 1627, ordenando que se lleven con los enfermos trasla- 
dados al hospital los muebles que fueren de su servicio para que no 
pase el contagio a otros. En 1675 el Cabildo de Santa Fe de Bogotá 
ordenó un reconocimiento de los leprosos que hubiere allí, de lo cual 
se deduc,e que eran numerosos. En 1706 había en Cali 8 leprosos, 
con los que se estableció un hospital. En 1742 se resolvió aislar los 
enfermos de Buga en el sitio denominado Palo Blanco. En 1772 
había 104 recluídos en el Hospital de San Lázaro de Cartagena, de 
lo cual deduce el historiador Restrepo 520 para todo el virreinato. 
El Cabildo de Socorro pidió en 1775 la construcción de un hospital 
de San Lazaro, alegando entre otras razones la dificultad del traslado 
a Cartagena, y el cura declaró que la enfermedad apareció allí en 
1745. En 1777 había en el hospital de San Lázaro de Cartagena 100 
enfermos y 27 sanos asilados en 41 c,asas, viviendo en muchas sanos 
con enfermos, como sucede hoy. En 1778 se nombró reconocedor 
de leprosos de la Provincia de Socorro al Dr. Juan José Cortés, quien 
descubrió 67 enfermos. En 1784 se ordenó la traslación del hospital 
de San Lázaro de Cartagena al sitio denominado La Cantera (hoy 
Caño de Loro). Según un estudio de Prat en 1789, en los centros 
leprosos de las provincias que forman hoy el Departamento de San- 
tander, el número de enfermos se duplicaba en 20 años. Los médicos 
de la colonia tenían conocimientos muy rudimentarios de la lepra, lo 
mismo que de otros asuntos médicos. En 1796 el médico panameño 
López Ruiz presentó un informe sosteniendo que la lepra no es con- 
tagiosa, sino producida “por una plaga de singulares gusanillos 
imperceptibles propagados en los tegumentos del cuerpo.” Todos 
los esfuerzos del gobierno español durante la colonia para recluir los 
enfermos de todo el país en el lazareto del Caño de Loro fueron per- 
didos. Así siguieron las cosas hasta la independencia, y la República 
no ha sido más afortunada que la colonia, si ha implantado toda clase 

3 Arenas Calvete, R.: Rev. MEd.-Quir. Hosp. 4: 196 (jun.) 1930. 
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de sistemas. En 1826, bajo la administración del Libertador Simón 
Bolívar, la República dictó su primer medida a favor de los leprosos, 
reservando los derechos de anclaje para establecer y conservar lepro- 
serías. La segunda ley fué dictada en 1833, ordenando el estable- 
cimiento de tres leprosarios en el país; y en 1835 el gobierno de San- 
tander dictó decretos organizando los lazaretos del tercero y primer 
distritos, que corresponden a los actuales de Caño de Loro y Con- 
tratación, y que reglamentan minuciosamente todo lo concerniente 
a régimen interior, deberes de los leprosos y empleados, contabilidad, 
etc. En 1842 García publicó un trabajo que quizás sea el primero 
sobre la forma anestésica de la lepra. En 1867, ya antes de Pasteur, 
Pereira declaró “que todas las enfermedades del hombre, del animal 
o de las plantas, que afecten un tipo característico reproductor, son 
enfermedades de origen parasitario.” Para la lepra, propuso reducir 
la terapéutica “primero, a sustraer al enfermo a las causas capaces a 
desarrollar la enfermedad; segundo, someterlo a un régimen dietético 
estricto; tercero, administrarle las sustancias tóxicas, dinamicidas, 
más adecuadas para matar los parásitos . . . ; y cuarto, favorecer 
la expulsión de esos seres . . . con las aplicaciones hidroterápicas.” 
Las primeras casas del lazareto de Agua de Dios fueron construídas 
en 1871, y en 1872 había allí 104 enfermos; y el lo de enero de 1874, 
143. El interesante trabajo del autor constituye un resumen his- 
tórico sobre la lepra en Colombia hasta 1880, derivando sus datos 
especialmente del libro de Montoya y Flórez. 

Comentando el informe rendido por García Medina hace algunos 
años en el sentido de que en Colombia había 6,568 leprosos y sólo 
aislados en los leprosarios 5,444, o sea 79 por ciento, Cuervo4 se 
pregunta si hoy día, a los ll años de dicho informe, y estarán recogidos 
esos leprosos, o si andan por fuera pululando con los sanos. 

Aulí 5 declara, citando datos del pasado, pero sin mencionar cifras 
precisas de actualidad, que la lepra, en lugar de disminuir en Colom- 
bia, aumenta cada día más de una manera alarmante; que el aisla- 
miento riguroso y efectivo es el único medio de evitar el contagio y 
propagación de la enfermedad; y que el tratamiento con chaulmugra 
es el que hasta hoy ha producido mejores resultados. 

Bibliograjia colombiana.-Cuervo 6 enumera algunos de los traba- 
jos sobra lepra escritos por colombianos de 1900 a 1920. Su bibliogra- 
fía comprende 13 fichas. 

Cuba.-El Secretario de Sanidad y Beneficencia de la República 
de Cuba ha designado una comisión para que estudie la lepra en el 
país.? Tamayo, el fundador de la revista Vida Nueva y Secretario de 

4 Cuervo P.. L. H.: Rev. Méd. Quir. Hwp. 4: 273 (agto.) 1930. 
5 Aulí R., -4.: Rev. Mbd.-Quir. Hosp. 4: 258 (agto.) 1930. 
6 Cuervo P.. L. H.: Rev. MBd.-Quir. Hosp. 4: 273 (apto.) 1930. 
7 Vida Nueva 4: III (jul. 15) 1930. 
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Sanidad y Beneficencia de Cuba al principio de la República, dedicó 
mucha atención mientras vivió a la enfermedad, comenzando a 
confeccionar un censo de la misma, y estudiando asiduaments el 
problema terapéutico. 

Z&uador.-Valenzuela 8 declara que en el Ecuador esist’e la creencia 
de que en la costa hay menos lepra que en la sierra, y que el clima 
caliente cohibe su desarrollo y evolución, idea ésa completamente 
errónea. Lo que sucede es que en el clima tropical son más frecuentes 
las formas trofoneuróticas, mucho más difíciles de diagnosticar. Para 
el autor, el Congreso debería hacer obligatorio el tratamiento además 
de la denuncia y el aislamiento de los leprosos, prohibir la entrada 
de los enfermos; y facultar a las autoridades sanitarias para coordinar 
la lucha antileprosa, dotándola de los fondos necesarios. Las autori- 
dades de los tres distritos sanit’arios deberían tener en ese sentido la 
más grande autonomía. La lepra fué introducida en América por los 
europeos, y ya entre los primeros conquistadores hubo leprosos, 
entre ellos Quesada, el fundador de Bogotá. La importaron también 
los esclavos traídos del Africa. Al ponerse en contacto con las razas 
vírgenes de América, causó ciertos estragos, que llamaron la atención 
del Gobierno. En las leyes de indias aparece una real cédula do 
1627, ordenando que si se llevan al Hospital de San Lázaro de Carta- 
gena de indias enfermos atacados de ese mal, vayan con ellos los 
bienes muebles, para que no pase el contagio a otros. Dicho hospital 
fué establecido probablemente a principios del siglo XVII, y eran 
enviados allí todos los leprosos de las tres provincias de Quito, Cuenca 
y Guayaquil. El jesuíta Don Pedro Claver, fallecido en 1654, 
trabajó con sus propias manos en la construcción, y se dedicó al 
servicio de los lazarinos, cuando ni médicos ni sacerdotes querían 
atenderlos. Una real rédula de 1679 señalaba entre las obligaciones 
del protomedicato de Quito, de reciente creación, la clasificación de 
la lepra, y la d,esignación del lugar en donde debían ser aislados 
provisionalmente los enfermos. Las grandes dificultades y desastres 
a que daba lugar el traslado de los elefantiásicos hasta el distante 
leprocomio de Cartagena, dió origen a reclamos de los gobernantes. 
Debido a eso, se fundó el lazareto de Quito, probablemente en 1785, 
con 5 enfermos. Espejo propuso hacia 1785, que se estableciera una 
casa de salud para todas las enfermedades wntagiosas y, entre otras, 
la lepra. En 1795, se descubrieron en Guayaquil 24 casos de lepra, 
y se contruyó un lazareto provisional. Por la misma fecha, había en 
el lazareto de Quito 21 leprosos, y anteriormente el número había 
llegado hasta 30. Una real cédula de 1799 autorizó la formación de 
un plan general de hospitales y lazaretos, que no sólo abrazaba a 
Panamá y demás provincias del Virreinato de Santa Fe, sino también 
__-__ 

8 Vnlenzuols, A. J. .4n. Soc MBrl -Quir. Guayas 21: 433, 462 (mayo, jun ) 1930 
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a Quito y Ias suyas. No cabe duda de que 1s terquedad de los virreyes 
Ezpeleta y Mendineta en centralizar todos los leprosos en Cartagena 
fué, en parte, culpa de la diseminación de la lepra por los territorios 
de Granada y de Quito. En 1804, el Dr. Baltazar Villalobos descu- 
brió un tratamiento para la lepra, que llamó mucho la atención y 
que, según el informe de una comisión médica que examinó a los 
enfermos antes y después del tratamiento, excedía todas las espe- 
ranzas; pero, por desgracia, el inventor murió, llevándose a la tumba 
su secreto. En Quito, el número de leprosos no pasó nunca de 30, y 
en Guayaquil de 24 los diagnosticados. La proporción, pues, era en 
Quito de 1 por 10,000, y en Guayaquil de 8 por 10,000. Las conmo- 
ciones políticas, la penuria fiscal, y el carácter provisional de las cons- 
trucciones, debieron ser las causas que hicieron desaparecer el lazareto 
de Guayaquil antes de la independencia en 1820, mientras aun 
subsistían los de Quito y Cuenca. 

Leproseria de los Estados Unidos.-En la Leprosería Nacional de 
los Estados Unidos en Carville, Louisiana,g durante el año terminado 
el 30 de junio de 1930, ingresaron 55 enfermos nuevos, se fugaron 7, 
volvieron 6 prófugos, uno fué deportado por no tener derecho a tra- 
tamiento por cuenta del Gobierno, 22 murieron, uno dado de alta 
condicional volvió con una recurrencia, y 3 dados de alta condicional 
volvieron en busca de tratamiento por síntomas secundarios a su 
antigua enfermedad. Además, se di6 de alta condicional a 23 enfer- 
mos, por no constituir ya un peligro para la salud pública, y a 8 más 
se les ofreció el alta, pero prefirieron quedarse en el hospital. Al 
terminar el año, había 308 leprosos recluídos, ll de ellos procedentes 
de las colonias inglesas de América, uno del Brasil, uno de Centro- 
américa, 37 de México, uno de Panamá, y 6 de Puerto Rico. En la 
enfermería ingresaron 186 enfermos, de ellos unos 20 con invalidez 
permanent. En 20 se probó experimentalmente el suero de ternera 
vacunada, y 10 continuaron el tratamiento todo el año, y todos menos 
uno revelaron mejoría general. El empleo de mercurocromo con 
glucosa por vía venosa ha continuado, dando buenos resultados en 
los pocos casos en que se ha probado. Se ha probado también el 
empleo de mercurocromo alternado con sulfarsenol en los enfermos 
Kolmer y Kahn resistentes, y de 7, la Kolmer cambió en sentido 
favorable en 5 y la Kahn en 4, y en 3 ambas, y vistas las dificultades 
para administrar mercurio a los leprosos que reciben chaulmugra por 
vía bucal e intramuscular, se va a continuar el experimento en mayor 
escala. A 25 enfermos se les inyectaron semanalmente por vía 
muscular los ésteres etílicos de hidnocarpo, a una dosis máxima de 
3 CC. Algunas mejorías parecen deberse a esa medicación. Los 
ésteres etílicos de chaulmugra todavía son administrados intramus- 
cularmente, pero a menos enfermos, debido al deseo de los enfermos 

0 Denney, 0. E.: Pub. Health Rm. 46: 5 (eno. 2) 1931. 
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de recibir tratamientos más nuevos, y en particular chaulmugra y 
benzocaína. El aceite de chaulmugra crudo por vía bucal, ha resulta- 
do beneficioso en los casos que pueden tolerar dosis masivas. El 
arsénico por vía bucal (solución de Powler), parece ser beneficioso si 
hay inflamación aguda de las lesiones. El tratamiento de las lesiones 
nasales se continúa a diario en más de 200 enfermos, con resultados 
que se comunicarán despues. 

Mézico.-Gracias a los esfuerzos del Departamento de Salubridad 
de México, ya hay en el país 238 juntas municipales encargadas de 
los trabajos relacionados con la profilaxia de la lepra. Además, 
en cada capital de Estado y Territorio existe una junta central enca- 
bezada por el delegado sanitario federal. El Departamento ha envia- 
do a todas las juntas una circular con instrucciones precisas sobre la 
forma de combatir la lepra. Se recomienda especialmente ql!e se 
descubra a los leprosos en cada jurisdicción, y se informe sobre ellos, 
para que el Departamento pueda dictar las medidas necesarias en 
cada caso. (El Universal, Ebro. 14, 1931.) 

México.--Los Anules de la. Sociedad Mezicana de Oftalmologin y 
Oto-Rino-Laringologia han dedicado un número especial (julio- 
septiembre, 1930) a la lepra, contra la cual el Depart’amento de Salu- 
bridad de México ha comenzado recientemente una campaña enérgica. 
LandalO hace notar que, si bien el reciente censo de la lepra en México 
sirvió para registrar a 1,450 leprosos, se tiene la seguridad que existen 
no menos de 5,000. En Méxic,o el origen de la lepra es desconocido, 
pero se cree que ya existía desde antes de la Conquista. Hernán 
Cortés fundó un hospital para leprosos en la Tlaxpana, que hubo que 
retirar por proceder de allí el agua de Chapultepec. En 1572 el 
Dr. Pedro López fundó el Hospital de San Lázaro, en el que per- 
manecieron los leprosos hasta 1862, en que fueron trasladados al 
Hospital Juárez. En la actualidad existe un departamento insufi- 
ciente para ellos en el Hospital General. 

Leprocomio en Nicaragua.-El Gobierno de Nicaragua tiene en 
proyecto la construcción dc un moderno leprocomio nacional. Ya se 
está buscando terreno apropiado. Según las estadísticas del Minis- 
terio de Higiene, en todo el país no hay ni 100 leprosos, pero se trata 
de evitar que el mal se desarrolle. (Diario Moderr~o, nbre. 1930.) 
(El más notable músico nicaragüense, José de la Cruz Mena, murió, 
aun joven y ya ciego, de lepra.) 

Paraguay.--Zanotti Ca,vazzoni l1 afirma que el desarrollo alarmante 
que la lepra va adquiriendo en el Paraguay es más aparente que real, 
y en 30 anos dedicados al estudio de la enfermedad y asistencia de los 
leprosos ha observado que el continuo aumento de los enfermos procede 
en su mayoría de la campaña y en gran parte del territorio argentino. 

c 

10 Landa, E.: An. Soc. Mex. OIt. Ot. II: 161 (id-sbre ) 1930. 
11 Zanotti Cavwzoni, L.: Rev. San. Mil. 3: 2895 (agt0.j 1930. 
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En el Pabellón de Santa Isabel, de Asunción, de 20 a 30 antes hoy 
llegan a cerca de 100 los leprosos asilados, y mas habría si el local lo 
permitiera. Para el autor, un sanatorio con colonia agrícola anexa 
sería el desiderátum para los enfermos y para 1~ defensa social contra 
la lepra, y debería ubicarse en un lugar saludable, seco, no lejos de la 
capital y con fácil comunicación. 

Uruguay.-El primer estudio sobre estadística de lepra en el Uru- 
guay fué hecho por Canahal, quien lo presentó al Congreso Médico 
Latino Americano de 1898, en Buenos Aires.12 Ese año había 47 
casos, y 21 años después, en 1919, el Consejo Nacional de Higiene 
tenía datos de 171, es decir 4 veces más. Hasta esa fecha se habían 
denunciado 306 casos y fallecido 115. El origen de la enfermedad en 
el país es difícil de establecer. Para Canabal, parte había sido 
importada de la Islas Canarias, y se basaba en que el departamento 
que más casos denunciaba era Canelones, de origen netamente canario. 
Ese argumento acaso sea verdadero para dicho departamento, pero no 
para otros. Vidal y Fuentes opina que los esclavos tal vez importaran 
el mal. No es tampoco difícil que hubiera muchas las vías, pues el 
país fué sucesivamente invadido por españoles, portugueses, brasileños 
y argentinos, y está rodeado al oeste y el norte por regiones donde hay 
lepra desde hace muchos años. En 1922 Brito Foresti llegó a la con- 
clusión de que había en el Uruguay 197 leprosos, pues de 1918 a 1921 
había observado 23 casos nuevos y el Consejo Nacional denunciado 17, 
de los cuales hay que deducir 21 muertes. Para 1924 la estadística de 
Rodríguez Guerrero en 1929 hacía subir los casos a 201 (cifra esa muy 
lejos de la realidad), seguramente vivos: 131 hombres y 70 mujeres; y 
la proporción de la enfermedad a: nerviosa, 56 por ciento; mixta, 28 
por ciento y tuberculosa 16 por ciento. En 20 por ciento había habido 
otros leprosos en la familia. Un 37.31 por ciento era extranjero, 
principalmente italianos, españoles, brasileños y argent,inos. En el 
Uruguay los casos anestésicos han aumentado en los últimos anos en 
relación con los tuberculosos, observando Brito Foresti 97 de la forma 
tuberculosa, 62 de la anestésica y 7 de la mixta. En el país la en- 
fermedad dura bastante tiempo, habiendo leprosos de forma tuber- 
culosa que han tenido la enfermedad 24 años. Foresti, Vignale y 
Malet, después de repasar las distintas fases del asunto, declaran que 
la lepra tiende a aumentar en el Uruguay y deben tomarse medidas 
severas contra ella; que es necesario hacer el censo de la lepra en el 
país; que todos los médicos conozcan bien la enfermedad; que es 
imprescindible la denuncia obligatoria; que el Parlamento debe dictar 
una ley estableciendo el aislamiento obligatorio de los enfermos, ya en 
colonias o leproserías, o en el domicilio particular; y que debe evitarse 
la entrada de todos los leprosos extranjeros. 

12 Foresti, J. B., Vignnle. B. y Mal&. J: Cong. Méd. Cent. Uruguay 2: 393 (obre. 5-12) 1930. 
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Asistencia en Monte&eo.-Como primer paso en la campaña con- 
tra la lepra, la Asistencia Pública Nacional del Uruguay ha creado 
en el Hospital Fermín Ferreyra, de Montevideo, un dispensario 
destinado a la curación de la lepra, a cargo de los Dres. Ernesto Stir- 
ling y Germán de Salterain. De todas las dependencias de dicha 
Asistencia, tratarán de orientar los leprosos hacia el dispensario. 
Los médicos de ést,e también realizarán la tarea de visitadores en las 
casas donde viva algún leproso, y someterán periódicamente a examen 
a cada uno de los convivientes. La Asistencia Pública conkibuirá 
a realizar el aislamiento a domicilio cuando la situac,ión económica 
de los infectados no les permita realizarlo a sus expensas, y no hagan 
la hospitalización aconsejada por ~1 médico. (Bol. Asist. Púh. Nac., 
mayo-jun., 1930.) 

Venezuela:-En su informe anual (1929) el Dr. L. García Ma.ldo- 
nado, médico director del leprocomio de la isla de Provindencia, 
Venezuela, hace constar que el año cerró con una existencia de 672 
enfermos: “459 mlljeres y 213 hombres” (probablemente 459 
hombres y 213 mujeres); o sea un aumento de 129 sobre el año anterior. 
Durante el año entraron 196 enfermos nuevos; salieron 12 sanos rc- 
cluídos por diversas razones; y murieron 55. Entre los ingresos figu- 
ran 3 nacimientos. En todos los recién llegados se determina acto 
continuo si padecen de paludismo o helmintiasis, a. fin de aplicar el 
tratamiento debido. Los últimos lotes de enfermos de Táchira dieron 
un 100 por ciento de anquilostomiasis. Cada enfermo es sometido a 
una prueba que consiste en la administración de yoduro potásico 
durante dos días, a dosis de 1.5 gm. para los enfermos en buenas con- 
diciones, y la mitad o menos para los otros. Como todos los leprosos 
reaccionan al yoduro, la falta total de reacxión, c.on exclusión de signos 
evidentes de lepra, pone en duda el diagnóstico, y coloca al individuo 
en observación, debidamente aislado. En el tratamiento se utilizan 
cuatro métodos: chaulmestrol (antiguo antileprol) por la boca y por 
los músculos; por vía subcutánea Hydnocarpus wightiana creoso- 
tado; y alcpol al 3 por ciento. Sólo 2 enfermos t,oman ést,eres por vía 
gástrica. Reciben inyecciones de chaulmestrol 140, de aceite de 
hidnocarpo 38, y de alcpol 67. Los últ,imos dos han sido iniciados 
demasiado recientemente para poder ser juzgados. De los 140 que 
toman chaulmugra, cabe considerar a 111 en que el tratamiento ha 
durado ya 18 meses. Cl 4 resultado es estacionamiento, 21.5 por ciento; 
ligera mejoría 31.4; notable mejoría, 26.4; y curación social, 20.6 
por ciento. La moral general de la institución ha mejorado considera- 
blemente en el último año, y las fugas han cesado. En los proyectos 
de reparación y ensanche, hay que prestar gran atención a la cons- 
trucción de letrinas adecuades con fosos sépticos, como arma contra 
la anquilostomiasis. (Gaceta Médica de Caracas, nbre. 15, 1930.) 

En 1827, Bolívar creó en Maracaibo el primer organismo dedicado 
al aislamiento de los leprosos. En 1831, la isla de Providencia fué 

i 

. 
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reservada para ese fin, y hasta 1886 los gastos de la leprosería situada 
allí fueron sufragados por el comercio de Maracaibo, pero en ese año 
el Gobierno construyó el actual hospital y se hizo cargo de los trabajos. 
En 1928, se inició el trat,amiento sistemático con chaulmugra, y en 
1930 se dió de alta condicional al primer grupo de 23 enfermos. 
Ahora se tiene en proyecto construir 6 pabellones más: 2 para nuevos 
enfermos, que serán objeto de examen a fin de cerciorarse de que 
padacen de la enfermedad ; 2 para hombres ; uno para mujeres ; y el 
último para consultas, operaciones, investigaciones, etc. El otro 
leprosario del país es el situado en Cabo Blanco, cerca de Caracas. 
En Venezuela hay bastante lepra, calculándose que el número pasa 
de 2,000, llegando a 1,030 los aislados. La frecuencia es mayor en 
los Estados de Trujillo, Táchira, Mérida y Sucre. De los 1,030 
descubiertos, 674 son hombres y el resto mujeres; 671 se hallaban 
aislados en Providencia, y el resto en Cabo Blanco. Los gastos de 
sostenimiento de la leprosería de Providencia ascienden a un millón 
de bolívares al año. Dos médicos de Maracaibo y un bacteriólogo 
visitan la isla dos veces semanales. Unas 30 hermanas de la caridad 
asisten a los enfermos. Los primeros enfermos fueron dados de alta 
en Providencia el 13 de julio de 1930; y en Cabo Blanco (30) el lo 
de octubre. Para el 17 de diciembre se espera poder tener a 55 más 
que dar de alta en Providencia. Antes del alta, los enfermos son 
examinados por una comisión de tres médicos, y los aprobados son 
retenidos bajo observación tres meses más antes de hacer el 
segundo examen. Si éste confirma los resultados del primero, se les 
da de alta condicional, pero tienen que presentarse cada seis meses 
al médico de sanidad, mas cercano durante los siguientes tres años, 
para reexamen. La isla de Providencia no puede ser considerada 
como leprosería modelo, aunque se trata de hacer el mejor uso posible 
de las partidas disponibles, no tan sólo para la asistencia física, sino 
para el mejoramiento social y mental de los enfermos. La gran 
deficiencia es que los enfermos tienen poco que hacer, lo cual abre 
paso a las disensiones. El régimen tampoco contiene suficientes 
verduras, huevos y leche. El Gobierno concede un subsidio diario 
de Bs. 1.75 para cada enfermo,, lo cual no permite mejorar la alimen- 
tación. El Gobierno facilita gratuitamente ropa, y servicio médico, 
dental y tonsorial. La mayoría de los enfermos viven en grandes 
salas. Los dos sexos están segregados, con excepción de las familias, 
y no se permiten casamientos. Providencia quizás no sea muy apro- 
piada para una leprosería, pues debido a hallarse tan cercana a 
Maracaibo (unos 30 minutos de distancia), el costo del alimento es 
elevado, y en la isla no hay agua dulce, de modo que no pueden 
cultivarse hortalizas. Los leprosos son vigilados por unos 20 guar- 
dias. (Información facilitada por el Vicecónsul de Los Estados Unidos 
en Maracaibo.) 
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Guayana Inglesa.-En la Guayana Inglesa, el primer hospital para 
leprosos, el de Mahaica, fué establecido en 1858, bajo la dirección del 
conocido leprólogo Hillis, y fué allí que Deycke trabajó en 19101”. 
En dicha colonia, el aislamiento obligatorio fue puesto en vigor en 
1905, y el alta condicional en 1911. En el país la lepra no fué siempre 
endémica, y aun hoy día se desconoc,e ent’re los aborígenes del interior. 
Introducida por los esclavos africanos y sostenida por los inmigrantes 
dc la India, no ha revelado ningún aumento marcado, pero tampoco 
ha cedido gran cosa. Sin embargo, parece que se va ganando algo, 
pues gradualmente la gente va convenciéndose de que la dolencia no 
es incurable si se trata a tiempo. DC mayo 1926 a noviembre 1930, 
se ha dado de alta de la leprosería a 166 enfermos, y más de 90 por 
ciento de ellos disfrutan de buena salud, comparado con un por- 
centaje de 30 anteriormente. De los dados de alta, 12.4 por ciento 
han tenido recu rencias, pero algunas de ellas, es decir cuando los 
síntomas reaparecieron dentro de 6 meses, no pueden ser consideradas 
como verdaderas recidivas, lo cual hace bajar la proporción a 8.7 por 
ciento. De los 20 enfermos, ll se volvieron negativos después y 
han continuado así; uno continúa negativo, pero ha perdido la vista; 
uno ha muerto de una enfermedad intercurrente ; y los otros 7 han 
mejorado mucho, pero no tanto que sea posible darlos de nuevo de 
alta. Otro aspecto del problema concierne a los casos negativos 
ncipientes, que no necesitan aislamiento, sino tratamiento periódico 

y vigoroso. La gran dificultad proc,ede de los enfermos distante; y, 
por desgracia, la actual situación económica no permite establecer 
dispensarios. En tanto que en 1927 sólo 57.9 por ciento de los asiladcs 
podían valerse, la proporción actual es de 66.4 por ciento. En el 
hospital hay 288 leprosos, y se ha dado dc alta condicional a unos 250, 
de modo que hay probablemente más de 600 casos de lepra en una 
población de unos 300,000 habitantes, o sea un índice de 2 por mil. 
Lo que se necesita con urgencia, es más encuestas para descubrir la 
verdadera extensión de la infección, y el estableaimiento de dispensa- 
rios para los que no necesitan aislamiento. 

P’&pinas.-En las Filipinas, antes de la ocupación americana, las 
obras antileprosas estaban principalmente a cargo de las órdenes 
religiosas, en particular los Franciscanos.‘4 Aunque había varias 
leproserías en distintas provincias, la segregación no era obligatoria, y 
los fondos disponibles y procedentes de donativos eran limitados. 
Los principales hospitales para leprosos eran el de San Lázaro en 
Cebú, y el de Nueva Cáceres en Camarines Sur, con una capacidad 
total de unos 400 enfermos. En 1902, la C?omis:ón de las Filipinas 
nombró una junta que investigara el problema, y se encargara de 
designar un sitio para una leprosería insular. La isla de Culión fué 

18 Rose, F. C.: Lepr. Rev. 2: 55 (ab.) 1931. 
14 Fajardo, J.: Rev. Fil. Med. & Fa-m. 22: 23 (Ibro.) 1931. 
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escogida, y el primer contingente de 365 leprosos fué trasladado allí 
en 1906. Los primeros edificios eran de nipa. El sistema de segre- 
gación recibió nuevo impulso en 1907, al dictarse la ley relativa a la 
aprehensión, detención, segregación y tratamiento de los leprosos, y 
desde entonces, se concedieron part,idas anuales para la construcción 
de hospitales, habitaciones y otros edificios necesarios en la colonia de 
Culión. En 1922, se dividió el régimen gubernativo de la colonia en 
cuatro secciones: administrativa, médica, patologica y química. El 
jefe administrativo de la colonia tiene a su cargo la aplicación de los 
reglamentos promulgados por el Secretario de Instrucción Pública y 
el Director Insular de Sanidad, asesorado por un consejo médico, al 
cual pertenecen también los jefes de las otras tr;s secciones. Todo 
el tratamiento queda a cargo de la sección médica, dirigida por el 
médico jefe, quien es ayudado por 14 médicos, 1 dentista, 1 boticario, 
25 enfermeras, 3 hermanas de la caridad, 105 asistentes (leprosos), y 
otros empleados secundarios. La sección patológica es dirigida por 
el patólogo jefe, al cual ayudan 2 patólogos auxiliares, 4 técnicos, 
y empleados secundarios. En la actualidad, en la colonia hay 
segregados 5,508 leprosos, a los cuales se alienta a llevar la misma 
vida normal que pudieran llevar en cualquiera población de las 
Filipinas. Fuera de la colonia, se han establecido estaciones terapéu- 
ticas en los principales centros leprosos de las islas: en Manila 
(departamento de lepra del Hospital de San Lázaro), en que hay 
actualmente 513 leprosos; en Mandawe, Cebú, 397 leprosos se- 
gregados ; en Legaspi, Albay, 200 leprosos; en Santa Bárbara, 
Iloilo, 155 leprosos; y en Zamboanga, Mindanao, ll leprosos. Hay 
otros puestos en Mindanao, Jaló, Cotabato, Lanao y Davao. En 
casi todas las provincias, hay también campamentos de detención 
para los leprosos pendientes de traslado a alguna estación o a Culión. 
Los hijos de los leprosos son, o bien entregados a algún pariente, o a 
una institución filantrópica. Es indudable que la frecuencia de la 
lepra en esos niños aumenta mientras más tiempo tienen de exposi- 
ción. Entre 308 niños nacidos y que vivían en Culión, 7.7 por ciento 
fueron descubiertos por Gómez, Avellana y Nicolás con lepra, y 25 
por ciento más eran sospechosos, pero no bacteriológicamente posi- 
tivos. Rodríguez, entre 398 niños en 1924, encontró 14.8 por ciento 
bacteriológicamente positivos, 2.8 por ciento clínicamente, pero no 
bacteriológicamente positivos, y 24.4 por ciento sospechosos. A pesar 
de que Pineda y otros investigadores han revelado la presencia de 
bacilos leprosos en la placenta de las madres leprosas, jamás se ha 
observado ningún caso congénito en Culión, y las lesiones sospechosas 
más tempranas han sido observadas a la edad de trEs meses, y 50 
por ciento de los casos positivos se han dist,inguido entre la edad de 
los 3 y 6 años. En noviembre de 1930, había en Culión 62 niños 
no leprosos, 38 de ellos todavía en la colonia misma, y el resto en 



1182 OFICINA SANITARIA PANAMERICANA [Septiembre 

la casa cuna de Balaba. En las islas, la distribución de la lepra 
varía mucho. El total de leprosos segregados en el pafs es de 6,984. 
El tratamiento ha variado paulatinamente. 

En 1912, se introdujo la fórmula de Mercado, que parece haber dado 
buenos resultados. Luego, se ha modificado el método y hoy día se 
utilizan los ésteres etílicos del hidnocarpo con 0.5 por ciento de yodo, 
los ésteres sin yodo, y el aceite purificado. LS inyecciones son intra- 
musculares o intradérmicas, pero se suelen combinar ambas vías. El 
método intradérmico constituye una modificación del hipodérmico 
(plancha), introducido por Mercado. También se prueban otros 
medicamentos en menor escala. Todas las drogas son producidas en 
el establecimiento químico de la colonia. Ese tratamiento, al pare- 
cer, va rindiendo buenos resultados, según demuestra el alta condi- 
cional de 2,266 leprosos negativos de 1902 a 1930, y el alta definitiva 
tras un período de observación de 2 años. En un estudio realizado en 
Cebú, de 237 leprosos negativos dados de alta condicional allí, sólo 
se pudo descubrir a 50 por ciento, de los cuales sólo 36 por ciento se 
presentaban con cierta regularidad en busca de tratamiento. En 
Manila, de 317, no se pudo descubrir a 27.7 por ciento, 39 por ciento 
volvieron en estado positivo o recidivante, 5.7 por ciento murieron, 
pero todavía negativos; 26.3 por ciento continuaban negativos; 8.3 
por ciento eran todavía negativos después de darlos definit#ivamente 
de alta; y 15.1 por ciento no pudieron ser descubiertos después de 
darlos de alta definitiva. De los casos de Manila, todos los que se 
volvieron positivos fueron netamente casos de recidiva. De 61 
leprosos readmitidos en Culión, 29.8 por ciento se volvieron positivos 
en un período que varió de un año y dos meses a siete años y seis meses. 
Vistos esos hallazgos, el sistema de alta ha sido modificado reciente- 
mente, en el sentido de alargar el período de observación. El Gobierno 
filipino ha gastado en el mantenimiento, cuidado y tratamiento de 
los leprosos, incluso edificios, unos 22 millones de pesos, a contar de 
1906. Hasta ahora, la campaña antileprosa ha tenido por fin principal 
la segregación y tratamiento,pero ahora se trata de realizar un estudio 
epidemiológico más sistemático y completo. La bibliografía del 
autor comprende una lista de 177 trabajos. 

En el año económico 1929-30, dieron de alta condicional en las 
Filipinas a 553 leprosos, o sea 2,013 desde 1922. El combate contra 
la enfermedad ha proseguido con éxito cada vez mayor, desde que se 
creara el Fondo Leonard Wood para la Erradicación de la Lepra en las 
Filipinas. Aun hoy día la tercera parte del presupuesto insular se 
dedica a segregar y tratar a los leprosos. Durante el año se inaugura- 
ron centros terapéuticos en Iloilo y en la región de Bical. Pronto se 
abrirá otro en Zamboanga, y ya funciona el gran centro de Cebú. El 
Fondo Wood, además de gastarse $180,000 en Cebú, facilitó $142,500 
para Culión y $15,000 para otra clínica cutánea en Cebú. En Cebú 
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hay capacidad para 1,000 enfermos y en Culión para 6,000, y se tiene 
pensado seguir creando centros en las varias provincias, perfeccio- 
nando los métodos de producir y aplicar el aceite de chaulmugra. 

España.-Según Peyrí, en Cataluña la lepra puede ser considerada 
como endemia de bastante importancia. Las estadísticas oficiales 
carecen de veracidad, pues en Barcelona sólo rinden de 28.25 hasta 
40 casos, cuando en realidad exiten unos 250 a 300. Lo mismo 
sucede en el resto de España, en que, según las estadísticas sólo hay 
unos 800 casos. En el servicio dermatológko del Hospital Clínico de 
Barcelona ven anualmente unos 10 casos, sin contar los de los demás 
servicios hospitalarios y los particulares. En España no se observan 
formas leprosas agudas como en América y en otras partes. La lepra 
no disminuye como enfermedad endémica respetable debido a la 
poca eficacia del tratamiento empleado y a la falta de aislamiento 
forzoso. Para el autor, toda mancha peristente debe hacer sospechar 
lepra. En España sólo existe una verdadera leprosería, que es la de 
Fontilles. En Barcelona existen 4 ó 5 servicios para la lepra. Carre- 
ras manifestó que la lepra representa en España un problema latente 
y siempre de actualidad, y que podría dejar de serlo si se organizara 
oficialmente el aislamiento de los leprosos, exceptuando los focos de 
Granada y Galicia, que responden a causas distintas al resto del país. 
En Barcelona casi todos los leprosos proceden de Levante, y para él 
la lepra allí, según la estadística municipal, tiende a aumentar. (La 
Medicina Ibera, dbre. 20, 1930.) 

Inglaterra.-En su informe anual (1930), la Asociación para el 
Alivio de la Lepra del Imperio Británico repasa los adelantos realizados 
durante el año, y la situación de la lepra en las diversas partes del 
Imperio. En las posesiones inglesas, calculan que hay un total de 
524,530 leprosos, de los cuales los siguientes corresponden a América: 

, - -YiAntillas Inglesas, 2,500; Guayana Inglesa, 700; y Canadá, 20. 
Disminución en Islandia.-La lepra parece haber sido muy frecuente 

en Islandia en la Edad Media, pero no se sabe cómo ni de dónde fué 
introducida.i5 Hacia mediados del siglo XVI, se había propagado 
mucho, y se fundaron cuatro hospitales pequeños, que fueron clausu- 
rados en 1848 por haber disminuído la enfermedad tanto, que nunca 
estaban llenos. La lepra comenzó a aumentar de nuevo poco después, 
y en 1896 había 250 enfermos, y probablemente más. Una campaña 
librada contra la enfermedad ha hecho bajar el número a 37 en 1929, 
mientras que la población ha aumentado de 75,680 a 106,000. En los 
primeros años que se abrió el nuevo hospital los enfermos sólo dis- 
minuyeron de 250 a 169. La introducción del aceite de chaulmugra 
hacia 1907, logró una enorme mejoría en el aspecto y estado de los 
enfermos, y en su actitud hacia el tratamiento. 

__-__ 
1s Bjamhjedinsson, S.: Lepr. Rev. 2: 24 (eno.) 1931. 



1184 OFICINA SANITARIA PANAMERICANA [Septiembre 

Japón.-Para combatir la lepra en el Japón, el Dr. Adachi, Ministro 
del Interior, trata de establecer una colonia en la aldea de Kusatu, 
Gumma, y una asociación nacional contra la lepra, con el objeto 
de erradicar la enfermedad en los próximos 20 años.16 En el país 
hay varios millares de casos, y hubo por término medio 203.3 casos 
anuales entre cada 551,667 reclutas en 1924-1929. 

Peligro en Manchuria.-Maxwell” hace notar el peligro que entraña 
para la propagación la provincia de Manchuria, la mayor de China, 
con una población de 24,000,OOO de habit,antes, a la cual han inmi- 
grado recientemente muchos chinos del sur, entre los cuales debe 
haber bastantes leprosos. Hasta hac.e muy poco tiempo, Manchuria 
pasaba por hallarse absolutamente libre de lepra, pero ya han comen- 
zado a observarse casos en los dispensarios, en una escala nunca 
vista antes. 

Propagación en Nigeria.-Mayer, l8 el secretario de la filial en Nigeria 
de la Asociación del Imperio Británico para el Alivio de la Lepra, de- 
clara que no se sabe cuándo la lepra fué introducida en Nigeria, pero 
que debe haber sido durante una de las cuatro grandes inmigraciones, 
ya del Sudán, del Congo, de Egipto, o de los mahometanos. Una 
vez introducida, la mala alimentación, el hacinamiento, la malariza- 
ción y la frecuencia de otras enfermedades, han favorecido la propa- 
gación, lo mismo que ha hecho la apatía de muchos individuos. El 
influjo de la trata de escalvos sobre la distribuc,ión actual, es todavía 
patente. Los métodos indígenas de profilaxia casi han eliminado 
la lepra de algunas regiones. El fatalismo de los mahometanos 
también ha intervenido en sentido contrario. La altura en un país 
tan bajo, ha ejercido muy poco influjo sobre la distribución, pero 
quizas sí haya tenido alguno sobre la gravedad de la dolencia. El 
autor calcula que en Nigeria hay unos 70,000 leprosos, con una densi- 
dad que varía de 0.2 a quizás 10 por mil habitantes, y una desigualdad 
semejante en la proporc,ión por milla cuadrada. 

IZjos.-Lampe ha recogido ciert,os datos en la leprosería Groot 
Chatillon de la Guayana Holandesa.le El coeficiente de fecundidad de 
las leprosas pareció ser normal: 6.6. La mortalidad infantil llegó a 
280 por mil, comparado con 170 en la colonia, y fué mayor en lasmadres 
Wassermann-positivas. Los niños son sacados de la colonia antes 
de cumplir un año, y de los que pudieron ser descubiertos y que habían 
vivido más de dos años, 26 por ciento habían contraído la enfermedad, 
manifestándose ésta entre el segundo y el noveno año. De 39 niños 
de más de 8 años, 13 eran leprosos. Los niños colocados en familias 
indemnes a la lepra parecen tener más probabilidades de no contraerla. 

10 Carta del Japón: Jour. Am. Med. Assn. 96: 207 (eno. 17) 1931. 
” Maxwell, J. L.: Lepr. Rev. 2: 5 (eno.) 1931. 
18 Mayer, T. F. cf.: “Distribution of leprosy in Nigeria with spwial referente to the aetiologicnl factor- 

on which it depends.” 
10 Carta de Holanda: Jour. Am. Med. Assn. 95: 948 (sbre. 27) 1930. 
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Según Schllitemalrer, como 1 por ciento de la población de la Guayana 
Holandesa y de 2 a 3 por ciento de la de Paramaribo, son leprosos. 

Localización asimétrica.-Los estudios de los autoreszO en el Leprosa- 
rio de Agua de Dios en Colombia, les han permitido descubrir varios 
casos de lepra que, en sus manifestaciones clínicas, se apartan algo de 
la simetría descrita por muchos tratadistas. La abundancia de 
grupos simétricos y asimétricos mezclados con todos los demás 
síntomas, ya anestésicos o atrófieos con variadas despigmentaciones, 
aviva la curiosidad de cualquier médico interesado en el asunto. 

Brotes nasales.-Roy y Chatterji *l observaron durante el año 19% 
nuevos casos de lepra en las clínicas externas, de los cuales 140 (14 por 
ciento) resultaron bacteriológicamente positivos en los brotes nasales. 
Para los autores, los casos con numerosas lesiones cutáneas son menos 
peligrosos que los enfermos de aspecto más inocente que expulsan 
numerosos bacilos por la nariz, pues la gente evita siempre a los 
primeros, en tanto que no se aleja de los últimos. 

Coroiditis precoz.-Hoffmann y Ramos Báez ” afirman que en los 
casos precoces de lepra existe una afección del ojo, que tal vez cons- 
tituya el único síntoma correspondiendo al carácter monosintomático 
de las lesiones latentes. Esa afección se parece clínicamente a la 
coroiditis tuberculosa, y los autores proponen que se la llame “ coroidi- 
tis leprosa precoz.” El diagnóstico depende en gran parte de la 
historia, pero hay que tener en cuenta que, por lo general, esos en- 
fermos no presentan el más mínimo estigma leproso. Es muy 
probable que 1s afección corresponda a una localización en el curso de 
una granulemia prebacilar. En el caso observado por los autores, el 
tratamiento con los ésteres etílicos de chaulmugra resultó felicísimo. 
Los autores reiteran que la profilaxia antileprosa no consiste en el 
aislamiento de los casos avanzados y casi terminales. Hay que bus- 
car sistemáticamente los casos latentes antes de que sean infecciosos, 
en los individuos que conviven o convivieron con leprosos manifiestos. 
Para el diagnóstico precoz, hay que instalar institutos o centros 
científicos, con un personal técnico de leprólogcs. No debe dejarse 
que el enfermo sea el que pida que se le instituya un tratamiento 
dado: al médico es a quien le corresponde imponerlo, de acuerdo con 
la. observación clínica. 

Adenopatia.-Basombrío manifiesta que, aparte de una adenopatía 
regional transitoria que pasa generalmente desapercibida, existe con 
bastante frecuencia en la lepra (en 90 por ciento de sus casos), una 
adenopatía generalizada, con caracteres propios. Para el hallazgo 
del bacilo, los ganglios linfáticos ofrecen un terreno propicio, a la 

2o Peña Chavarríx, A., y Barrera, F. de P: Rev. Méd.-Quir. Hosp. 4: 251 (apto.) 1930. 
2’ ROY, T. N., y Chatterji, S. N.: Leprosy in India (jul.) 1930. 
** Hoffmann, W. H., y Ramas Báez, P.: Jor dos Clímcas 11: 225, 1930; v¿me también: Arch. Itsl. xi. 

Med. Col., 9, 1930. 
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par que las lesiones y el moco nasal. La punción ganglionar constituye 
un método de investigación sencillo y práctico. La existencia de 
adenopatías sin ningún otro síntoma constituye la variedad ganglionar 
de la lepra latente, cuyas otras dos formas son la cutánea y la mucosa. 
Para el autor, el examen de los ganglios linfáticos no debe descuidarse 
nunca, sobre todo en personas aparentemente sanas que conviven 
con leprosos. (Basombrío, G. A.: Semana MPd. 1213 (mayo 7) 1931.) 

Alopeciu.-Valenzuela 23 declara que es un error creer, como han 
sostenido Jeanselme, Rogers y Muir, Manson, Darier y otros, que la 
lepra respeta el cuero cabelludo, y que la alopecia es un signo contrario 
a la existencia de la enfermedad. En Guayaquil, se ha descubierto 
alopecia en 16 por ciento de los casos. El hecho ya aparece consig- 
nado en el Levítico, y Espejo en el siglo XVIII en Quito, recomendaba 
el examen del cuero cabelludo. Hay 3 formas de alopecia leprosa: 
la areolar con lesiones nodulares; la areolar con lesiones penfigoideas; 
y la difusa vulgar sin lesiones cutáneas y acompañada únicamente de 
disestesias. Obsérvanse, además, trastornos tróficos, como cambio 
de color, consistencia y grueso del cabello. La frecuencia de esas 
manifestaciones varía según los países, y parece guardar relación con 
la virulencia del agente causante. La raza quizás ejerza también 
cierta influencia, pues la alopecia parece abundar más en el Japón y 
la China, algo menos en la India, menos todavía en Africa, y mucho 
menos aun en América y, sobre todo, en Europa, donde tan reducida 
es que no ha llamado la atención. 

Morjologia testicular.-Wassiljeff 24 estudió las alteraciones mor- 
fológicas del testículo en 8 casos de lepra, y las subdivide en grupos y 
subgrupos. En el primer grupo, predomina la forma intersticial, y 
en el primer subgrupo, los bacilos penetran en el tejido intersticial; en 
el segundo, profundizan más, cesa la espermatogenia, y hay marcada 
degeneración de los tubos, semejando microscópicamente el cuadro 
de la orquitis intersticial corriente, o sifilítica; en el tercer subgrupo, 
hay atrofia de los tubos y marcada proliferación intersticial, y en el 
cuarto, los elementos testiculares se hallan completamente suplantados 
por tejido de granulación leprosa. El segundo grupo se caracteriza 
por alteraciones degenerativas, que son primarias en el primer sub- 
grupo, y avanzan hasta la destrucción completa del epitelio en el 
segundo. 

Mortalidad en niños no leprosos de una leproseria.-Dc Vera 25 
estudió la morbidad y mortalidad entre los niños de leprosos de la 
colonia de Culión, a fin de determinar si las mejoras terapéuticas, 
introducidas desde 1922, y la alimentación artificial implantada en 
1928, habían ejercido algún influjo apreciable. La frecuencia de 

*3 Valenzuela, A. J : An. Sor. Mód-Quir. Cluayas 21: 563 (obre ) 1930. 
21 WassilmT, A. A.. Ztschr. urol. Chr. 39: 375 (obre. 30) 1930. 
2b De Vera, B.: l’. 1. Med. Assn. Jaur. 10: 457 (nhre.) 1930. 
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lepra entre los niños fué mucho mayor de 1922 a 1926 que de 1927 a 
1929, por haberse hallado muchos de ellos ya expuestos a la infección, 
en tanto que desde 1927 se les retira a una edad cada vez menor, y 
desde 1928 no se ha comunicado ningún caso en los nacidos en la 
colonia. La desnutrición se ha vuelto más frecuente en los dos 
últimos años, después de implantarse la alimentación artificial, La 
marcada disminución de la mortalidad infantil se debe probablemente 
a mejor cuidado de los leprosos y de los hijos. De 1906 a 1921, las 
principales causas de muerte fueron: prenatales y natales, trastornos 
gastrointestinales, convulsiones infantiles, neumonía y beriberi 
infantil; y de 1922 a 1929: trastornos gastrointestinales, bronconeu- 
monía, tuberculosis, beriberi infantil, y prenatales y natales. 

Tijoidea en una leproseria.-Huizenga 26 declara que de 200 asilados 
en la isla de Taikam, al sur de China, por lo menos 60 contrajeron la 
tifoidea, y 52 murieron. Los recién llegados infectaron los abastos de 
agua y los alimentos. 

Papel de la constitución.-Para el autor,27 en contraposición a la 
tuberculosis, la lepra no parece más frecuente en los asténicos. De 105 
leprosos examinados en Kubán, 59 por ciento eran normoasténicos, 
27.6 por ciento hiperasténicos y 13.4 por ciento asténicos. Un 56 por 
ciento de los enfermos se hallaban desnutridos, 34.3 por ciento obesos 
y 9.5 por ciento acusaron un peso normal. Para el autor, las causas 
de la lepra deben ser buscadas en el medio ambiente y no en la 
constitución del leproso. 

Transmisión.-Vedder 28 hace notar la posihilidad de que la 
lepra, lo mismo que la tifoidea, sea transmitida de varios modos, y 
que ninguno de los considerados todavía ofrezca una explicación 
completa del asunto. Las observaciones epidemiológicas son a 
menudo erróneas y, a lo mejor, sólo contienen parte de la verdad, si 
bien ofrecen, frecuentemente, valiosas indicaciones para la cxperi- 
mentación y sirven de comprobación de ésta. La verdadera demostra- 
ción siempre depende del cultivo del microbio; y la producción de 
la enfermedad por cultivos, por vectores, o por ambos. El valor 
etiológico del cultivo del bacilo leproso (o del actinomiceto, según 
Walker) debe ser decidido por medio de la producción de lepra, y el 
trabajo debe correr a cargo de varios investigadores independientes. 
Es posible que los ratones blancos o las ratas sean los animales más 
apropriados para esa labor, y de ser así, será comparativamente 
fácil determinar si la enfermedad puede ser transmitida por contacto, 
por las picaduras de insectos, o por el terreno. El autor repasa en 
su conferencia los datos disponibles sobre el asunto desde 1903. 

26 Huizenga, L. S.: Am. Jour.‘Puh. IIealth 21: 50 (eno.) í931. 
27 Kusnetzow, W. N.: Archir Schiffs & Trop.-Hyg. 34: 231 (mayo) 1930. 
28 Vedder, E. 3%: P. R. Jour. Puh. Health & Trop. Med. 6: 106 (shre.) 1930 

6977’&--31-5 
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Transmisión por mosquitos.-En 1927 el Cnel. Edward B. Vedder 
consideró la posibilidad de que los mosquitos transmitieran la lepra, 
y después de alimentar a varios Aedes aegypti en nódulos leprosos, 
descubrió que como 40 por ciento habían ingerido bacilos.2Q Con- 
siguió después tres voluntarios normales de la prisión de Bilibid, 1. F., 
de los cuales a uno se le inyectó intracutáneamente una suspensión 
de bacilos leprosos, y a los otros dos los picaron A. aegypti que aca- 
baban de ingerir bacilos leprosos. Los tres voluntarios han sido exa- 
minados mensualmente durante los dos últimos años, sin observarse 
signos clínicos ni microscópicos de infección, aunque se han examinado 
las secreciones nasales y tejidos de la oreja y otras partes. Los 
experimentos recientes han demonstrado que el A. aegypti que ingiere 
bacilos leprosos suspendidos en sangre, se desembaraza de los micro- 
bios dentro de 5 días. 

Transferencia por Zarras.-Borre130 dió a comer a las ratas, al mismo 
tiempo, tejido leproso y huevos de T. crassicola, demostrando que 
la larva de ésta puede transportar el virus, del tubo digestivo al 
hígado. Cree también que en ciertas circunstancias, podrfa transpor- 
tar un virus canceroso. En sus experiencias, la producción de 
sarcoma hepático no pareció ser positiva más que cuando el virus 
existía en el intestino. 

Relación con las ratas.-En los últimos 5 años se han descubierto 80 
ratas infectadas con lepra en Rockhampton, Aust’ralia, 92.5 por 
ciento de ellas pertenecientes a la especie Rattus norvegicus. El autor31 
trató de descubrir la posible relación entre los sitios en que se en- 
contraron las ratas y las casas ocupadas por 19 leprosos conocidos. 
De 15 casos humanos en que había suficientes datos disponibles 12, 
ó sea 80 por ciento, acusaron antecendentes de contacto previo con 
leprosos. En ningún caso se encontraron pruebas convincentes de 
que hubiera la menor relación entre la etiología de los casos humanos 
y los ratunos. 

Precauciones por los médicos.-Muir 32 declara que los médicos y 
asistentes de los leprosos jamás deben tocar a un leproso infeccioso, 
ni ningún objeto utilizado o tocado por éste sin lavarse inmediat’a- 
mente las manos con todo cuidado. Al asistir a los leprosos 0 curarles 
las heridas, deben emplearse guantes de goma si es posible o, por lo 
menos, en los casos muy infecciosos, 

Diagnóstico precoz.-Muir 33 recalca que en el diagnóstico precoz 
de la lepra hay que atenerse a los exámenes clínicos más bien que 
serológicos. De 929 leprosos observados durante el año 1929 en la 

_______~~~. 
10 Informo bienal, U. S. Army Medical Department Rerearch Board (mayo 31) 1930; Smdo.: Mil. Surg 

67: 387 (sbre.) 1930. 
$0 Borrel: Qaz. Ilôp. 104: 305 (fbro. 25) 1931. 
$1 North, E. A.: Health 8: 67 (jul.) 1930. 
** Muir, E.: “Leprosy Diagnosis Treatmant and Prevention.” 
8 Muir, E : Leprosy Rev. 1: 4 (obre.) 1930. 
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clínica de la Escuela de Medicina Tropical de Calcuta, sólo en 372, 
o sea 39 por ciento, fué posible en centrar bacilos ácidorresistentes. 
En los otros 557 casos el diagnóstico fué exclusivamente clinico, y sin 
embargo, en ninguno cabía la menor duda sobre la existencia de 
lepra. De los 557, 146 tenían lesiones acrotéricas, pero los otros 411 
eran casos tempranos sin lesiones tróficas. En Calcuta se examinó 
a 16,889 culís o trabajadores, y 159 (0.94 por ciento) acusaron síntomas 
bien definidos de lepra. La frecuencia hubiera sido probablemente 
mayor, pues varios se ausentaron, probablemente por temor de 
perder su trabajo si resultaran leprosos. De los 159, 39 eran bac- 
teriológicamente positivos, 6 revelaban lesiones acrotéricas y 114 (72 
por ciento) fueron casos tempranos diagnosticados por los signos 
clínicos solamente. Hay partes en el norte de Bengala en que la 
lepra llega a 6 por ciento. Cualquier campaña profiláctica o tera- 
péutica debe tratar de: buscar signos de lepra, en particular en los 
contactos con casos infecciosos; diferenciar los casos infecciosos, de 
los no infecciosos, para tomar las medidas necesarias a fin de impedir 
que los primeros propaguen la infección; y ofrecer consejos y trata- 
miento a los casos tempranos para que no se conviertan en infecciosos. 
Los signos y síntomas tempranos más comunes son: una 0 más 
manchas anulares o circinadas, que en la piel obscura aparecen despig- 
mentadas y son más difíciles de descubrir en una piel clara, aunque 
en ésta es más fácil descubrir el eritema. La paraqueratosis es otra 
característica de las placas tempranas, y junto con ella hay anhidrosis. 
Existe casi siempre algún trastorno de la sensación, ya anestesia 
epicrítica o analgesia profunda. El espesamiento de los nervios es 
también característico. En algunos casos crónicos no hay placas 
bien definidas, y la enfermedad se traduce primero por alguna in- 
fección de algún tronco nervioso, por lo común el cubital, y después 
por anestesia de las partes más distales de la piel que recorre el nervio 
afectado, y frecuentemente se observa flexión del dedo meñique. 
Esos signos bastan, por lo general, para el diagnóstico, pero hay 
enfermos que sólo acusan signos sospechosos. En esos casos se cura 
la enfermedad concomitante, paludismo, piorrea, insuficiencia die- 
tética, etc., y se le dice al enfermo que vuelva a los 3 meses. La 
importancia del diagnóstico precoz puede ser apreciada por el hecho 
de que cabe esperar casi 100 por ciento de curaciones en los casos 
tempranos si son tratados a tiempo. Por curación se sobreentiende 
la desaparición de los signos activos, es decir: hallazgos bacteriológicos 
positivos en la piel, mucosas o ganglios linfáticos; aparición de 
nuevas lesiones; eritema o elevación de los bordes de las placas 
primitivas; queratosis, anhidrosis o depilación de las placas; aumento 
o disminución de una lesión; espesamiento o hiperestesia de los nervios. 
Sm embargo, recuérdese que la lepra deja a menudo ciertos signos 
permanentes en forma de hipoestesia, anhidrosis, depilación o altera- 
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ciones crómicas. Un enfermo de los más avanzados, con la mayor 
parte de su piel espesada por la enfermedad y conteniendo en cada 
centímetro cúbico de la misma miles de millones de bacilos, puede 
todavía gozar de buena salud aparente y realizar a diario una inmensa 
cantidad de trabajo. Eso demuestra la poca toxicidad de la enfer- 
medad, comparada con la tuberculosis, y por qué no se cuenta todavía 
con una prueba fidedigna semejante a la de la tuberculina. Sin 
embargo, clínicamente, la lepra incipiente puede ser diagnosticada 
con mucha más facilidad y seguridad que la tuberculosis del mismo 
perfodo. 

Rogers 34 afirma que el Dr. George Bray, en la islilla de Nauru, 
Oceanía, por medio de exámenes mensuales de todos los habitantes 
en busca de los primeros signos de lepra, la segregación de los casos 
infecciosos en un lado de la isla, y el tratamiento sistematice de los 
casos bacteriológicamente negativos como enfermos externos, ha lo- 
grado reducir en una tercera parte, una intensidad muy marcada de 
la enfermedad en 3 años. Además, ningún caso tratado tempra- 
namente ha proseguido al período nodular muy infeccioso y avanzado. 

Gabriel 35 repasa sus observaciones mientras formaba parte del 
Comité de Diagnóstico de la Lepra en las Filipinas. Según él, los 
bacilos no se suelen aislar de las lesiones blanqueadas y anestésicas 
en los casos incipientes, y si se encuentran, no es en la periferia, sino 
en el medio de las lesiones. Es siempre preferible hacer el examen 
bacteriológico con el material obtenido de las lesiones cutáneas. En 
los casos anestésicos, las muestras para examen se obtienen tanto de 
la piel como de la mucosa nasal. En algunos casos aparentemente 
avanzados, el esamen bacteriológico resultó negativo con los ejem- 
plares de la piel, y de la mucosa nasal, por varios meses. El autor 
también repasa la literatura moderna relativa a la segregación de los 
leprosos, comenzando con la recomendación de la Conferencia Inter- 
nacional de Berlín de 1897, de que todo leproso debe ser segregado. 

Intradermorwacción.-Rogers 3R declara que la prueba intradérmica 
de la leprolina de Bargehr debe ser mejor considerada y utilizada. 
La leprolina se prepara triturando nódulos leprosos que contienen 
grandes cantidades de bacilos en un poco de agua, calentándolos en 
baño de María a 100’ C. por 20 minutos, y agregando 0.5 por ciento 
de ácido carbólico, pero De Langen prefiere guardar las emulsiones 
en polvo en ampollas selladas, después de esterizarlas a 120’ C. 
La prueba se realiza escarificando 2 pequeñas áreas en la porción 
superior del brazo y friccionando ligeramente alguna leprolina en una 
de ellas por 5 minutos, dejándola secar por 1 hora. La otra zona 
sirve de testigo. Una reacción positiva consiste en la aparición de 

.~~~~____ 
34 Rogers, Leonnrd: Leprosy Rev. 1: 9 (obre.) 1930. 
25 Gabriel, P.: Rev. Filip. Med. & Farm. 22: 49 (Ibro. 1931. 
2” Rogare, Leonard: Leprosy Rev. 1: 9 (obre ) 1930, vGase el BomlíN de ohre., 1930. p. 1098. 
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una ligera placa eritemática al cabo de 1 a 7 días, que puede durar 
6 ó 6 semanas. No todos los nódulos leprosos rinden un antígeno 
apropiado, de modo que debe obtenerse un preparado fidedigno de 
un laboratorio conocido. 

Reacción de Rubino.-Rubino reitera que su reacción resulta posi- 
tiva de la dolencia, más bien que de la antigüedad de las lesiones. 
También se ha mostrado positiva en algunos casos en que los síntomas 
clínicos eran t)odavía poco aparentes. En un gran número de sueros 
de tuberculosis, sífilis, enfermedades tropicales, etc., la reacción fué 
siempre negativa. (Rubino, M. G.: Guz. Ig&p. 881 (jun. 6) 1931.) 

Signos.-Para Cochrane, 37 los signos de invasión nerviosa son los 
siguientes: placas hipopigmentadas, anestesia, biperplasia nerviosa y 
parálisis muscular. Los principales signos de la lepra cutánea al 
principio son los eritemas y los nódulos. Los períodos de la lepra son 
éstos: nerviosa incipiente (no contagiosa) A-l ; cutánea incipiente 
(contagiosa) B-l ; cutánea avanzada (contagiosa) B-2; cutánea avan- 
zadísima (contagiosa) B-3; y anestésica secundaria o extinguida (no 
contagiosa) A-2. Hay varios períodos intermediarios en que una 
forma se funde en la otra. 

La gota gruesa en el diagnóstico.-Boettner 3* recomienda el procedi- 
miento de la gota gruesa para la investigación de los bacilos de Hansen. 
Hace en el borde de la mácula escarificaciones perpendiculares y 
horizontales, pero superficiales, de modo que con una leve presión 
aparezcan algunas gotitas de sangre, que recoge con el filo del bisturí 
y coloca sobre un portaobjetos como si fuera una gota gruesa; la deja 
secar, y le vierte luego agua destilada encima hasta que desaparezca 
la hemoglobina. Deja escurrir entonces el agua y fija con alcohol 
absoluto, coloreando por fin con el método escogido. 

Demostración de los bacilos.-Hu y Mu 3g produjeron ampollas en las 
lesiones cutáneas de los leprosos por medio de emplastos de cantáridas 
y nieve carbónica, y examinaron el suero de las ampollas en busca de 
bacilos leprosos; estudiando así 13 casos consecutivos: 3 nodulares y 
10 máculoanestésicos. En 7 de los 13 se encontraron bacilos ácidorre- 
sistentes en el suero de las ampollas producidas por las cantáridas y en 
9 en las producidas por la nieve carbónica; en tanto que sólo 4 resul- 
taron positivos en la secreción nasal, 6 en el jugo de los ganglios lin- 
fáticos, 9 en el jugo de los tejidos extirpados, y 10 en los cortes teñidos. 
En 3 todos los métodos resultaron negativos. 

Cultivo del bacilo.-De los experimentos llevados a cabo para su 
trabajo de tesis en la Facultad de Medicina de Bogotá, Afanador 
Salgar 4o deduce que, para log rar algún éxito en el cultivo del bacilo de 

37 Cochrane, R. G.: Lep. Rev. 1: 3 (jul.) 1930. 
39 Boettner, V.: Rev. San. Mil. Par. 3: 2520 (jm.) 1930. 
3s Hu, Ch., 3’ Mu. J.: Nat. Med. Jour. China IG: 177 (ab.-jo%) 1930. 
40 Afanador Salgar, A.: “ El bacilo de Hansen.” 
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Hansen, el material de trabajo debe ser el tubérculo leproso; y que el 
bacilo se multiplica separado del organismo humano, siempre que 
conserve el tejido propio del tubérculo. El autor no pudo cultivar, en 
la estricta significación de la palabra, ningún germen ác,idorresistente 
proveniente del leproso, y en la inoculación de los animales comunes 
de laboratorio, no alcanzó ningún resultado positivo. En los ratones 
que examinara, no encontró nunca el bacilo de Hansen. Para él, la 
rana, en ciertas condiciones de vida descritas, reacciona de idéntica 
manera al hombre, y debe ser estudiada minuciosamente, sometiéndola 
a una alimentación rica en albúmina y grasa, y realizando la reacción 
de desviación del complemento, para averiguar si reacciona verda- 
deramente ala infección leprosa. El medio de papa glicerinada y agar 
glicerinado de Shiga, puede ser el punto de partida de grandes sorpresas 
en el cultivo del bacilo leproso, y los medios azucarados a diversas 
concentraciones, deberían ser estudiados más a fondo en ese sentido. 
Afanador declara también que el influjo de las enfermedades crónicas 
de la piel es uno de los coadyuvantes más grandes para la infección 
leprosa; que el progreso de la infección tiene lugar en el hombre por 
pérdida o disminución de la lipasa de los mononucleares, ya sea por 
defectuoso metabolismo o insuficiencia altimenticia; y que debe estu- 
diarse con el zimodiagnóstico el poder lipásico de los leprosos no 
tratados y tratados, y también para comparación, de individuos sanos 
que habitan en los lugares contaminados. 

Shiga41 sumariza así sus tentativas de cultivo del bacilo leproso: 
ha podido cultivar artificialmente los bacilos de Hansen, tratandolos 
nódulos leprosos con una solución de ácido sulfúrico al 5 por ciento, 
haciendo siembras en patata. El bacilo no prolifera en la patata 
más que al cabo de dos meses, y se pueden cultivar en ese medio 
varias generaciones sucesivas. Las colonias son débiles e invisibles. 
Tras pases de la patata al agar glicerinado, se pudieron obtener 
pequeñas colonias visibles. 

Vaudremer y colaboradores 42 han tratado de averiguar si el bacilo 
leproso se comportaría como el de Koch, una vez sometido a la acción 
de los cultivos filtrados de A. F., algunos de los cuales adquieren la 
propiedad de establecerse en seguida en la gelosa como bacterias 
banales; pero tienen la propiedad de vacunar a los bovinos, desem- 
peñando el papel de un antígeno igual al de Wassermann, en la 
pesquisa de la desviación del complemento; y una vez muertos, 
adquieren poder curativo en las afecciones tuberculosas. Resumiendo 
sus investigaciones del bacilo leproso, los autores no hacen afirmaciones 
absolutas, pero declaran que la técnica rigurosa que han utilizado, 
las comprobaciones dc sus experiencias, y el hecho de que los sueros 
leprosos aglutinan los gérmenes que han aislado, permitirían pensar 
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41 shiga. E.: Centr. Baktrlg. 114: 511. 192% 
‘* Vaudremer, A., SBzar~, A., Y Brun, C.: Qaz. Hôp. 104: 834 (mayo 30) 1931. 
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que podrían muy bien ser formas no ácidorresistentes del bacilo de 
Hansen. Eso confirmaría el paralelismo biológico que se supone 
existe entre el bacilo tuberculoso y el leproso. 

BaciEemia.-De Souza Campos 43 declara que el procedimiento de 
la punción en el pulpejo del dedo para comprobar la presencia del 
bacilo de Hansen en la sangre, es más rápido, fácil, y superior a los 
demás métodos. En 100 casos de lepra de diversas formas, resultó 
positivo en 55 y dudoso en 8. Las formas tuberosas y mixtas dieron 
mayor proporción, 85.7 y 73.8 por ciento, lo cual denota la mayor 
contagiosidad de las mismas, y la necesidad de profilaxia más enérgica 
en ellas. 

Kahn TJ Wassermann en Za lepra.-Ahuja y Mallick44 compararon el 
valor de la Kahn y la Wassermann en 100 casos de lepra, descubriendo 
acuerdo absoluto en 90 per ciento. La Wassermann es compara- 
tivamente mucho más fácil de leer. En la Kahn, a veces es muy 
difícil diferenciar las reacciones negativas, dudosas, y de 1 más. Con 
respecto a la especificidad de la Wassermann en la lepra, la opinión 
moderna es de que, a menos que coexista sífilis, las positivas consti- 
tuyen la excepción más bien que la regla general. 

Badger45 realizó en 207 casos de lepra la Wassermann y la Kahn, 
obteniendo 28.9 por ciento de positivas con una u otra o ambas, 20.2 con 
la Wassermann y 27.5 con la Kahn. Al repetirlas pruebas el porcentaje 
subió de 28.9 a 34.8. Las reacciones positivas fueron casi dos veces 
más frecuentes en las mujeres que en los hombres, y también en los 
menores que en los mayores de 20 años. Fueron tres veces más 
frecuentes entre los leprosos que en un grupo de testigos de 1,212 
casos de un hospital. Se observaron cambios marcados en las sero- 
rreacciones en correlación con los cambios en las manifestaciones 
clínicas. Como el resultado varía durante la evolución de la enfer- 
medad, y en el suero de enfermos que no han recibido terapéutica 
antisifilítica, y en relación bien definida con las alteraciones clínicas, 
para el autor una positividad a la Wassermann o la Kahn no denota 
forzosamente infección sifilítica. El autor también repasa la literatura 
disponible sobre el asunto. 

QGmismo sangu$neo.-Morales Otero y Hernandez 46 publican 
sus estudios químicos de la sangre con respecto a cloruros, colesterina, 
calcio, fósforo e fndice ictérico de 50 leprosos clasifIcados en cuanto 
a forma, extensión y tratamiento de la enfermedad, y hallazgos uri- 
narios. Además estudiaron dos grupos de testigos, compuesto uno 
de sujetos aparentemente normales, y el otro de nefríticos. En 
conjunto, la lepra por sí misma afectó muy poco o nada la concentra- 

43 De Soma Campos, N.: Brasil Méd. (sbre. 20) 1930. 
(4 Ahuja, M. L., y Mallick, S. M. K.: Imlian Jour. Med. Res. 18: 707, 1930. 
45 Badger, L. F.: Pub. Health Rep. 46: 957 (ab. 24) 1931. 
‘8 Morales Otero, P., y Hernandez, L. Q.: P. R. Sour. Pub. Health & Trop. Med. 5: 443 (jun.) 1930. 
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cibn de calcio sérico, cloruros o fósforo, independiente de su forma, 
extensión o duración. Cuando existe un aumento marcado de esos 

elementos débese, por lo común, a algún otro estado concomitante. 
La colesterina reveló una ligera disminución en los leprosos com- 
parados con los sujetos normales. Casi siempre los tratados con 
los esteres etílicos de chsulmugra revelaron cifras ligeramente mayores 
de colesterina. 

Wooley y Ross 47 analizaron el suero sanguíneo de 47 leprosos en 
busca de calcio y fósforo inorgánico, encontrando resultados más o 
menos normales. En cambio, el calcio difusible y el porciento de 
calcio total difusible, fueron mucho menores en 53 leprosos que en 15 
jóvenes sanos y normales. Un estudio radiográfico de los huesos 
de las manos y pies de 48 leprosos, reveló en 44 (91 por ciento) atrofia 
ósea, que se traducía por descalcificación o absorción. 

Conferencia.-A la conferencia sobre la lepra, celebrada del 9 el 
23 de enero de 1931 en Manila, bajo los auspicios de la Sociedad Con- 
memorativa Leonard Wood para Erradicación de la Lepra, asistieron 
23 delegados, incIuso representantes de la Comisión de la Lepra 
de la Liga de las Naciones, y técnicos y clfnicos de China, 
Indias Holandesas, Malaya, Fiji, Formosa, Hawaii, India, Indochina, 
Japón y las Filipinas. La conferencia se expresó en el sentido de 
que la lepra es una enfermedad general, más bien que local de la 
piel y los anexos; y que es transmisible, más bien que adquirida 
congénitamente. Fu6 opinión general que los leprosos pueden bene- 
ficiarse con el tratamiento, pero que la terapéutica más susceptible 
de alcanzar éxisto completo, es la aplicación de medidas médicas e 
higiénicas generales, así como las dedicadas a estimular procesos 
dados de regeneración, pues los medicamentos utilizados no son 
específicos. Se desalentó el empleo del término “curación” al referirse 
a los resultados obtenidos con el tratamiento, pues es frecuentemente 
tergiversado; proponiéndose que se designe con el nombre de “casos 
estacionados ” a aquéllos en que no ha habido hallazgos clínicos ni 
microscópicos positivos por espacio de 2 años a más. Los casos fueron 
clasificados con respecto a sus manifestaciones clínicas y, además, 
a su infectividad probable o presumible. Como la enfermedad puede 
difundirse por todo el organismo, y por lo común, y probablemente 
siempre, puden obternerse signos de invasión tanto neural como 
dérmica, pareció manifiesto que nada se ganaba con designar ciertos 
casos como “mixtos, ” y se eliminó ese término. Tomando por 
base el predominio de los fenómenos presentes, se convino en una 
división practica de los casos en “neurales” y “ cutáneos.” Estos 
dos grupos fueron, a su vez, subdivididos en tres clases. También se 
convino en formar un grupo aparte con los casos en que el estado 

6 Wooley, J. O., y Ross, H.: Pub. Health Rep. 46: 641 (mzo. 20) 1031. 
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es secundario a una invasión del sistema nervioso, pero en que la 
clínica ya no puede descubrir signos de actividad, y ese grupo fué 
designado como “nema1 secundario.” Los términos de “maculoa- 
nestésica” y “tubercular” fueron desaprobados, por dar motivo a 
error. Algunas características peculiares a las lesiones fueron agre- 
gadas a los términos, que se consideran, en general, como atributos 
de las lesiones, sucediendo eso en particular con el término de “má- 
cula.” Para fines institucionales y sanitarios, y a fin de contar con 
una base uniforme de comparación, se consideró que la evolución 
clínica comprendía tres fases, a saber: activa, quiescente, y esta- 
cionada. Las discusiones de los métodos de examen fueron en gran 
parte técnicas, pero se recalcó la importancia de hacer pruebas 
neurológicas, y cuidadosos y repetidos exámenes microscópicos. 

La conferencia se mostró convencida de la inutilidad de tratar la 
lepra con un medicamento dado, en masa, considerando esencial 
tratar a cada enfermo individualmente, dados los trastornos concu- 
rrentes que puedan desempeñar un papel importante en la evolución, 
y cuyo alivio puede fomentar la curación después. Se recalcó la 
importancia de las medidas médicas e higiénicas en general, pero 
reconociendo que también hay que estimular ciertos procesos regenera- 
tivos con medios tanto físicos y químicos como físicoquímicos com- 
binados. Los físicos están representados por las varias aplicaciones 
de la fisioterapia, y los combinados, por el empleo local de la nieve 
carbónica, y la administración, ya bucal o parentérica, de medica- 
mentos. De los últimos, los más usados han sido los preparados 
oleosos, en particular del grupo chaulmúgrico, cuyo empleo algunos 
clínicos consideran satisfactorio. Sin embargo, la Conferencia indicó 
la importancia de avaluar cuidadosamente los efectos de cualquier 
remedio durante un período prolongado, y de comprobar cuidadosa- 
mente las observaciones antes de sacar conclusiones terapéuticas. El 
gran obstáculo que encuentra el tratamiento y dominio de la lepra, 
consiste en la falta de conocimientos exactos. Se necesitan más datos 
epidemiológicos, sobre su frecuencia en países, razas, familias e indi- 
viduos; el efecto del régimen, de los factores socioeconómicos y de 
otros, así como sobre su patogenia, modo de propagación dentro y 
fuera del cuerpo; relación de la inmunidad natural y del desarrollo de 
la adquirida; farmacología de los medicamentos utilizados; y de los 
fenómenos bacteriológicos y biológicos. A fin de avivar la adquisición 
de algunos de esos datos, se bosquejó un programa de investigación. 
Las discusiones finales se dedicaron a esbozar los procedimientos que 
podrían ser de mayor utilidad. Por fin, se constituyó una Asociación 
Internacional de la Lepra, que tendrá por propósito ayudar y prohijar 
medidas de control e investigaciones, y publicar una revista de la 
lepra. Las actas de la reunión han sido publicadas en el Philippine 
Journal oj Xcience de abril, 1931. (Ver pág. 1163, este número.) 
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Projilaxia y tratamiento.-La Comisión de la Lepra de la Liga de las 
Naciones, en su informe a la Sección de Higiene (documento C. H. 
970) sumariza así sus conclusiones: la profilaxia de la lepra no es un 
problema que permita resolución con la aplicación de un método dado, 
puesto que los medios variarán manifiestamente, según las condiciones 
geográficas, económicas y administrativas, y con la frecuencia de la 
enfermedad. No hay ningún sistema seguro de profilaxia sin trata- 
miento, y se acepta generalmente que mientras más pronto se instituya 
el tratamiento, mejores seran los resultados. La lepra se parece a 
la tuberculosis, por ser en ciertos períodos una enfermedad contagiosa, 
pero curable: curable por lo menos en el sentido de que el examen 
bacteriológico se vuelve negativo, y otros signos activos desaparecen 
para siempre, o por un período indeterminado. La profilaxia puede 
obtenerse con un sistema de medidas médicas, educativas y legis- 
lativas. Debe comprender el aislamiento y tratamiento de los 
leprosos infecciosos, y en particular, el tratamiento de los casos 
tempranos en clínicas y dispensarios, y el examen periódico de los 
sospechosos. Deben tomarse medidas especiales cuando se trata de 
los hijos de los leprosos, y de enfermos repuestos, bien después del 
tratamiento, o espontáneamente. Conviene que cada país donde 
exista la lepra en grado importante, cuente por lo menos con un 
centro de estudio de la enfermedad, con laboratorios de investigación 
y cursos especiales para los médicos y sus ayudantes. Donde esto no 
resulta factible, deben enviarse médicos a algún centro extranjero 
para enseñanza. En los cursos de todas las Facultades de Medicina, 
debe figurar la enseñanza en leprología. Se necesita enseñar el pú- 
blico con respecto a la lepra, por medio de los modernos métodos de 
propaganda. El aislamiento de los casos infecciosos es necesario en 
toda campaña comprensiva contra la lepra, pero no debe considerarse 
en sí mismo como único medio de profilaxis. Sus inconvenientes, 
pueden ser mitigados por otras medidas aplicadas concurrentemente. 
El aislamiento sólo debe ser aplicado a los casos considerados infec- 
ciosos. A fin de que dé resultados satisfactorios, cualquier método 
de tratamiento debe ser combinado con apropiadas medidas de dieté- 
tica y de higiene general. Para tratamiento especial, se recomiendan 
los aceites del grupo del chaulmugra y sus ésteres y jabones. El 
sistema de profilaxia debe inspirarse en el espíritu de la medicina 
preventiva y la higiene social. (Annual Rep. Health Org., 1930, p. 42.) 

En su informe ante la Conferencia de Manila, Sir Leonard Rogers ‘* 
apuntó el fracaso de la segregación obligatoria para erradicar o 
mermar marcadamente la frecuencia de la lepra dentro de un perfodo 
razonable, entre las razas menos avanzadas, sin que en ninguna parte 
haya pruebas claras del valor de esa medida. Aun en condiciones 

48 Rogers, L.: Lepr. Rev. 2; 102 (jul.) 1931. 
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más favorables, como en Africa del Sur y en Australia, la segregación 
obligatoria ha resultado desalentadora; por ejemplo, en la Colonia 
del Cabo, la segregación fué puesta en vigor ya en 1817, y en la isla 
Robben desde 1845, y las estadísticas de 1891 a 1907 revelaron un 
aumento constante en el numero de enfermos aislados. Por otra 
parte, la segregación obligatoria no resulta factible para 99 por ciento 
de los leprosos del mundo. Hace dos decenios, Heiser calculó que 
había 2,000,000 de leprosos en el mundo; el autor después calculó no 
menos de 3,000,000; en tanto que los estudios de Muir y de Rose 
hicieron subir la cifra a 10,000,000; conservadoramente, puede, pues, 
calcularse que hay 5,000,000, mientras que, a lo más, el número de 
recluídos no pasa de 50,000, o sea 1 por ciento del total. Hoy día se 
conviene, en general, que el tratamiento moderno es más eficaz que 
los antiguos, y que de 10 a 20 por ciento de los casos avanzados, que 
representan la inmensa proporción de los casos recluídos en los 
asilos, pueden ser aparentemente “blanqueados” con un tratamiento 
prolongado, en tanto que es todavía dudoso cuántos recidivarán. 
Wayson ha manifestado recientemente que los últimos bacilos se 
eliminan rara vez, o nunca, del organismo, con el tratamiento. El 
resultado en los casos incipientes varía mucho en distintas partes, 
pues Rogers comunicó 41 por ciento de curaciones aparentes en 
Calcuta; Muir, que continuó el trabajo, 31 por ciento; y Neil en 
Honolulu, 64 por ciento. El problema sólo se resolverá cuando haya 
un sistema que permita descubrir y tratar la mayor parte de los casos 
incipientes. En la India, se enseña cada año a unos 100 médicos el 
moderno tratamiento de la lepra, y después de un censo en las zonas 
donde la enfermedad es más frecuente, inauguran dispensarios, a los 
cuales acuden de 200 a 300 enfermos. El costo de ese sistema es muy 
pequeño, comparado con el de la segregación obligatoria. Las 
clínicas dermatológicas de las Filipinas representan una extensión de 
ese método. Hoy día, la situación más grave corresponde al Africa 
tropical, donde parece haber dado resultado el sistema de crear 
colonias voluntarias para los enfermos. Donde ya existe la segrega- 
ción obligatoria, debe modificarse para poder tratar los casos inci- 
pientes bacteriológicamente negativos, sin la reclusión obligatoria, y 
en varias colonias inglesas, como Mauricio y la Guayana Británica, 
ya han introducido esa modificación. El único modo de mermar 
rápidamente la frecuencia de la lepra, consiste en el examen periódico 
de todos los contactos de los leprosos infecciosos, y en tratar efecti- 
vamente los casos incipientes descubiertos. De ese modo, puede 
descubrirse un 80 por ciento de las posibles infecciones debidas a 
cualquier leproso dado, y tratarlas a tiempo todavía de impedir que 
pasen a un período más infeccioso. Ese plan ya ha sido probado con 
éxito en la isla de Naurú, en Oceanía, donde en 1926, 30 por ciento 
de los 2,000 habitantes se hallaban infectados, y en tres años ha 
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habido una disminución de 40 por ciento en el total, sin que ningún 
caso incipiente tratado haya avanzado. En vista de las muchas 
variaciones locales, cada país debe decidir por sí mismo hasta qué 
punto puede aplicar los principios enumerados, pero para Rogers, 
mientras mejor se pongan en práctica, mejores serán los resultados. 
El inmenso impulso dado a las investigaciones de la lepra por el 
descubrimiento de un tratamiento mejor, sin duda conducirá a 
descubrir métodos todavía más eficaces. 

El dispensario en la lucha.-Borzone, 4g fundador del primer dispen- 
sario antileproso debidamente organizado en Santa Fe, declara que 
en vez de hacer censos, deben abrirse contra la lepra dispensarios y 
ambulatorios, mientras se organizan las pequeñas leproserías regio- 
nales. Lo esencial, para él, es tratar eclécticamente al leproso inci- 
piente, evitando su cronicidad. El dispensario permite censarmientras 
se trata, de modo que en el dispensario de Santa Fe ya han fichado 305 
enfermos de 4 a 80 años, y de ambos sexos. La forma clfnica predomi- 
nante allí es la máculoanestésica, siendo generalmente benigna; 
viniendo después la t’uberculoide, y el leproma de Marchoux. Además 
de tratamiento, en el dispensario de Santa Fe ofrecen alimentación 
cuando parece necesario reforzar el régimen dietético. Falta ahora 
que los dispensarios y ambulatorios de Santa Fe estimulen a una 
acción similar a las provincias más invadidas, como Buenos Aires, 
Entre Rfos y Corrientes, y que las autoridades sanitarias de la nación 
creen las colonias regionales para leprosos. 

Curabilidad.--Para Marchoux, 5o la lepra es curable lo mismo que 
la tuberculosis. Las formas discretas son suweptibles de curación 
espontánea y, por lo tanto, más accesibles al tratamiento. Ya 
poseemos armas terapéuticas e higiénicas eficaces contra la infección. 
El adelanto que mas convendría ahora sería el medio de descubrir las 
infecciones leprosas discretas con la misma facilidad que la tuberculina 
proclama la presencia del bacilo de Koch en el organismo. Marchoux 
ha observado cn el laboratorio la curación espontánea de una rata, y 
huché, corroborado muchos años después por Leboeuf, observó en 
Nueva Caledonia varios casos de curación espontánea en el hombre. 

Tratamiento.-Gougerot 51 repasa minuciosamente cl tratamiento 
actual de la lepra: con el chaulmugra, los arsenicales, otros procedi- 
mientos químicos, la vacuna, la higiene y la dietética, y los trata- 
mientos locales. En los últimos años se han realizado grandes ade- 
lantos, pues antiguamente, una lepra algo extendida pasaba por 
incurable, en tanto que hoy día se puede, con un tratamiento perse- 
verante, esperar la curación práctica, sobre todo si comienza precoz- 
mente. Entre todos los preparados chaulmúgricos, hay que retener 
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(Q Borzone, R. A.: Actas Cong. M6d. Centen. Uruguay 4: 290, obre 1930. 
$0 Marchouu, E.: Lep. Rev. 1: 17 (jul.) 1930. 
61 Cloogerot, Ii.: Progròs MBd. (obre. 30) 1930, p. 1854. 
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los ésteres, que son los mejor comprobados. Algunos arsenobenzoles 
rinden buenos resultados, alternándolos con los ésteres chaulmúgricos. 
Los otros medicamentos deben ser reservados para algunos casos de 
intolerancia, y su efecto es inferior. La vacunoterapia constituye 
un procedimiento útil, pero difícil de aplicar, pues no se conoce un 
medio práctico de cultivar el bacilo de Hansen. La vacuna más 
práctica quizás sea la autógena de Paldrock, quien trata a los leprosos 
con la crioterapia, y después de hacer desaparecer la lesión local, 
realiza una bacteriolisis, y el líquido de la bula así formada, una vez 
reabsorbido, constituye la vacuna. La higiene general, y sobre 
todo el clima templado, reviste importancia. Los tratamientos 
locales, a menudo menospreciados, desempeñan un papel doble: 
curativo y estético. No se deben oponer los distintos métodos, 
sino, por el contrario, asociarlos en un tratamiento intenso y continuo. 
A la terapéutica hay que agregar las medidas sociales destinadas a 
despistar la lepra y a vigilar a los enfermos, buscando el aislamiento, 
a fin de evitar el contagio. Para el autor, las lepras benignas curables 
serán cada vez menos ra,ras, si se hace el diagnóstico desde el principio 
y se trata a los enfermos paciente, larga e intensamente, y después 
de la curación clínica, periódicamente. 

Para Gougerot, en la lepra dos procedimientos tienen hoy la 
primacía en el tratamiento: quimioterapia y bacterioterapia, y los 
dos se complementan.52 Para él, de los medicamentos sólo se deben 
retener los chaulmúgricos y los arsenicales, y de los últimos el más 
interesante es el arsenobenzol o eparseno (No. 592 de Ehrlich) 
Para la bacteria o vacunoterapia, hay la leprolina Rot, los productos 
de las toxinas de cultivos muertos de nocardia, como la nastina, y 
la vacuna obtenida modificando los bacilos contenidos en el exudado 
del leproma. La dosis de leprolina es de 5 a 20 CC., y la de la vacuna 
de Gougerot de 1 a 5 CC. Las inyecciones son intramusculares en 
la nalga y se aplican cada 4 a 7 días. La vacunoterapia no debe 
emplearse en leprosos caquécticos, albuminúricos o tuberculosos, y 
para el autor es el mejor de los tratamientos. Gougerot sumariza 
así su método: régimen severo, de preferencia declorurado ; clima 
apropiado, de elección la zona templada; medicación interna con los 
productos ya mencionados; y por último tratamiento externo con la 
radioterapia en la forma nerviosa, y extirpación de los lepromas con 
el bisturí o los agentes físicos. Las medidas adoptadas en diversos 
países para lucha contra el flagelo comprenden: notificación obliga- 
toria; aislamiento, reclusión forzosa o voluntaria en hospitales 
especiales, para los enfermos, aislamiento a domicilio; transporte 
gratuito de los enfermos hasta los centros de tratamiento; trata- 
miento obligatorio; desinfección de las casas; examen periódico de 

52 Zapata, R.: Rep. Med. & Cir. 21: 279 (jan.) 1930. 
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las familias; sostenimiento de éstas si el enfermo es indigente; 
aislamiento de los hijos; examen médico obligatorio de todos los 
habitantes en las poblaciones sospechosas; creación de sociedades de 
socorros para los leprosos; educación de los médicos en lepra; des- 
trucción de los insectos; prohibición de ejercer ciertas profesiones; 
prohibición de la mendicidad y los viajes y del matrimonio; y por 
último, creación de oficinas internacionales. Jeanselme ha acon- 
sejado también que se excite a los leprosos a trabajar. 

Como medica@0 interna, de Souza Araujo 53 recommenda o uso de 
2 a 8 comprimidos de saes sodicos preparados com os acidos totaes 
do oleo de chaulmoogra (Hydnocarpus wigtiana), pelo Prof. Carniero 
Felippe, chefe da Seccão de Chimica do Instituto Oswaldo Cruz. 
Cada comprimido tem meia gramma e a dose deve ser dividida em 
duas, tomadas meia hora depois do almoco e do jantar. Por via 
hypodermica recommenda duas a trez injeccões de 5 CC. de um ester 
ethylico do chaulmoogra, por semana. Nessa dóse emprega, de pre- 
ferencia, a Antilebbrina de Rivolta, aqueecida & temperatura do carpo 
e injectada no dorso, pelo methodo das infiltracões. Nas ulceras, 
maculas, infiltracões e lepromas faz, pessoalmente, 3 a 4 applicacões 
mensaes de galvanocauterio. As pontas de platina usadas variam de 
forma e tamanho de accôrdo com o type e séde das lesões. Pincela- 
gem com solutos de acido trichloracetico (a 1: 1, a 1:3 e a 1: 5 con- 
forme as regiôes) sobre as lesões tratadas com o galvano e sobre todas 
as demais lesões cutaneas. Como tratamento subsidiario usa tonicos 
taes como o arsenito, a estrychnina, o oleo de figado de bacalhau 
cresotado, etc., e o uso periodico de laxantes e diureticos. Um 
regimen de hyperalimentacão, de exercicio e repouso met’hodicos 
6 muito conveniente a qualquer leproso. A “Antilebbrina” (ester 
ethylico de chaulmoogra associado com os lipoides do oleo de figado 
de bacalhau) póde ser usada em altas dóses sem maleficio algumo. 
Ninguem ignora o importante papel da cauteriza@0 ignea em thera- 
peutica dermatologica, e o galvano, manejado por mãos habeis e 
experimentadas, dá o que delle se exige. Com o acido trichlora- 
cetico (excellente caustico superficial) obtem-se a descamacão epi- 
dermica das maculas até o apparecimento da pelle norma. Emfim 
um doente de aspecto quasi hediondo é transformado num ser humano 
de aspecto normal em poucos mezes. 0 optimismo do autor na cura 
da lepra cresce g propor@o que a sua experiencia clinica augmenta. 
r\Una gran parte del V Informe Anual de la Asociación para el 
Alivio de la Lepra en el Imperio Británico, está dedicada a la India 
en que, según el censo de 1921, había 102,513 leprosos, que los peritos 
hacen subir a cuatro o cinco veces más.64 El Dr. Muir, de la Escuela 

63 Do Souza Araujo, H. C.: Rev. Med.-Cir. Brasil 33: 395 (nbro.) 1930. 
64 Carta de Londres: Jour. Am. Med. Assn. 96: 451 (fbro. 7) 1931. 
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de Medicina Tropical de Calcuta, concede en el tratamiento el 
primer puesto al aceite creosotado de hidnocarpo y a los ésteres, que 
considera útiles, económicos e indoloros. El hidnocarpato de sodio, 
recomendado por Sir Leonard Rogers, produce endoflebitis por vía 
venosa. Ese remedio resulta más conveniente para países en que 
todavía no hay árboles de chaulmugra. 

Lara 55 repasa los adelantos del tratamiento antileproso en la 
colonia de Culión. Desde hace algunos años, se ha instituído una 
nueva política en las Filipinas, invitando a los casos incipientes a 
someterse al tratamiento, que da resultado mucho mejor entonces. 
Desde 1921, se ha aplicado a varios miles de leprosos el tratamiento 
con los ésteres etilicos yodados del Hydnocarpus wight2ana en vez de 
chaulmugra. Como tratamiento coadyuvante en las lesiones de la 
piel y mucosas, se utiliza la fulguración. El régimen también com- 
prende más vegetales y pescado. Los resultados hasta ahora han 
sido muy favorables, y las recidivas sumamente raras. El autor 
publica estos resultados con el objeto de que los leprosos, a sus anchas 
por ahora, se presenten espontáneamente para tratamiento, evitando 
el contagio y haciéndose curar. 

La Junta Nacional de Sanidad y Beneficencia de Cuba ha deter- 
minado que las Casas de Salud de los Centros Regionales, asistan a 
sus socios que padezcan de lepra.56 También se tiene en considera- 
ción la asistencia, con carácter provisional, de los leprosos en algunos 
de los hospitales públicos. 

Cabrera 57 describe los métodos utilizados para el tratamiento de la 
lepra en el Hospital de San Lázaro, Rincón, Cuba. Los casos que se 
presentan allí, ya llegan invadidos totalmente y no en el período inci- 
piente, y por eso no se dan casos de curación total como en otros países. 
En Cuba, han probado los ésteres del Hydnocarpus wightiana, T. kurzii, 
Anthelmintica y el venenata, así como los de la sapucaiña brasileña 
(Carpotroches). Son utilizados por vía muscular y venosa, comen- 
zando siempre con 1.5 CC. dos veces semanales, aumentando esa dosis 
0.2 CC. cada vez hasta llegar a 6 y 8 CC. dos veces por semana. 
La mayoría de los enfermos prefieren la ÚItima vía, por motivar 
menos molestia. El método seguido es el de Muir, es decir, to- 
mando la jeringa una cantidad de sangre igual o mayor que la de 
medicamento, y después de agitar, hacer la inyección. Como cada 
enfermo reacciona de distinta manera, es mejor observaribien la 
dosis más aceptable, y no pasar de ella. El tratamiento puede ser 
bastante rápido, y el autor ha inyectado a veces cerca de 60 enfermos 
en poco tiempo. En el pequeño número en que la edad, estado avan- 
zado de la enfermedad u otras complicaciones, impiden el uso de la 
v-fa venosa, se emplea la vía bucal, administrando la preparación de 

, 65 Lara: Jour. Phü. 1s. Med. Assn. (nbre.) 1930. 
68 López Rovirosa, 0.: Enfermera Nac. 2: 27 (eno.) 1931. 
57 Cabrera, V.: Rev. Med. & Cir. Habana 36: 435 üun. 30) 1931. 
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aceite de Taraktogenos kurzii neutro. De todos los ésteres experi- 
mentados, el que ha dado más éxito fué el del H. wightiana. En la 
serie figuran 6 niños, y como parecen más susceptibles al medicamento, 
la dosis nunca ha pasado de 2 CC. semanales. En los enfermos afectos 
de lesiones oculares, también se han empleado las sales áuricas, y la 
que ha dado mejor resultado es la llamada Krisolgán o Supragol. 
También, se ha empleado en la lepra cutánea la nieve carbónica. 
Como coadyuvante, se utilizan los baños calientes de larga duración. 
También se ponen en práctica la sobrealimentación y el ejercicio. 
A todos los enfermos se les examina la linfa periodicamente, para 
observar la evolución del mal. El secreto del éxito en el tratamiento 
consiste en hacer una escrupulosa selección de los casos, y tratar, 
además, las dolencias asociadas. Otro preparado, probado recient’e- 
mente, es el del Dr. Rodríguez de la Cruz, que consiste en una solución 
acuosa de ácidos grasos de chaulmugra en estado coloidal al 10 por 
ciento, con 20 por ciento de guayacol, que se puede utilizar diaria- 
mente por vía subcutánea a dosis de 3 CC., y por vía venosa a dosis de 
6 CC. El efec,to de la vacuna Dostal no correspondió a las esperanzas. 
También se probó el producto “Leprino” de Lowenstein, para el 
diagnóstico. La mayoría de los enfermos tratados por el autor se 
hallan en perfecto estado clínico, y algunos bacteriólogos hasta han 
propuesto el alta condicional para muchos. 

El problema sanitario y terapéutico de la lepra ha preocupado 
siempre a las autoridades ecuatorianas,68 desde la época de Roca- 
fuerte, que fué el primero en sugerir medidas de aislamiento y tra- 
tamiento con el cuy chunchulli, preconizado por el Padre Velasco. 
Desde que se habló en Europa en 1880 del aceite de chaulmugra, el 
Gobierno importó la sustancia, pero el resultado fué incierto, y el 
producto importado quizás no fuera verdadera chaulmugra. El 
tratamiento científico y ordenado de los leprosos data en el Ecuador 
desde 1922, en que se pidieron los ésteres de Hollman, Dean y McDon- 
ald. La Junta de Asistencia Pública también pidió algunas semillas 
del Taraktogenos kurzii, King, para aclimatarlas, pero el éxito ha sido 
deficiente, quizás por no consultar debidamente las necesidades cli- 
matológicas. Igualmente, se solicitaron semillas de Hydnocarpus 
wightiana, pero tampoco ha podido hacerse un ensayo de cultivo 
satisfactorio. Es sabido que el éxito mayor del tratamiento con 
chaulmugra se obtiene mientras más pronto se aplica. En su totali- 
dad, los enfermos tratados así en el Ecuador, han mejorado y han 
perdido el aspecto repulsivo, y si no los “blanquea” completamente, 
les permite sobrellevar la existencia, y alarga la vida. Arcos ha 
obtenido un blanqueamiento total en 30 por ciento de sus casos, con 
recidivas a los dos o tres años en 10 por ciento, en enfermos condicio- 
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68 Arcos. 0.: Bol. Hosp. Civil San Juan de Dios 5: 10fi @no.-jun.) 1930. 
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nalmente liberados. Hay enfermos que no soportan la medicación, 
y la dosis menos les agrava el estado. El autor, desde hace un año, 
ensaya el yoduro de potasio en soluciones estériles de 3 a 50 por ciento, 
en proporción ascendente, por vía venosa, con relativo éxito, habiendo 
conseguido blanquear a dos enfermos en un período de ocho meses, 
que fueron dados de alta condicional. Todavía es muy prematuro 
para consignar conclusiones definitivas sobre el yoduro potásico. 
Actualmente, se realiza un ensayo en mayor escala. 

En el hospital de leprosos de Purulia, India, el aceite creosotado 
de hidnocarpo es todavía el tratamiento sistemático.5g Además, se 
han empleado el alepol y el ginocardiato de sodio (solución acuosa) 
por vía subcutánea en casos seleccionados: el alepol en 30, y el gino- 
cardiato de sodio en 20. Los resultados no fueron mejores que con 
el aceite, y si la dosis era suficiente para mostrar eficacia, resultaba 
más dolorosa. Ahora se está probando en algunos casos el éster 
etílico del aceite de hidnocarpo combinado con creosota bidestilada 
al 4 por ciento. En los últimos dos años tambíen se ha probado el 
tratamiento de los niños hasta la edad de 8 años, con fricciones diarias 
de ésteres etílicos de aceite de hidnocarpo con 0.25 por ciento de yodo, 
descubriéndose que el aceite solo posee muy poco o ningún valor, y 
que las fricciones no bastan en los niños mayores de 5 años, pero sí 
en los menores de esa edad a dosis de 4 gms. El número de enfermos 
tratados en 1929 fué de 588 internos y 476 externos, con este resul- 
tado: 14 asintomáticos; 144 muy mejorados; 595 mejorados; 270 
estacionados; 28 empeorados; y 13 muertos. El Dr. Muir también 
está probando la administración de extracto tiroideo por vía bucal, 
junto con inyecciones de aceite de hidnocarpo. 

Chaulmugra y bismuto.-López Rovirosa 6o describe su tratamiento 
para la pepra que comprende, además de ésteres etílicos o aceite de 
chaulmugra, de 2 a 4 por ciento de subsalicilato de bismuto, que 
administra en forma de inyecciones, cápsulas, enemas, fricciones y 
gotas. Recalca en particular que sus procedimientos acrecientan 
mucho la tolerabilidad al aceite, declarando que en más de 2,000 
inyecciones nunca ha observado el más leve accidente, y muy rara 
vez, ligero empastamiento sin mayor molestia. Tiene tratados 58 
casos, curados 4, aparentemente curados 7, muy mejorados 16, mejo- 
rados 15, incurables que se acogieron al tratamiento demasiado tarde 
y han mejorado 5, casos iguales que no han mejorado 9, y ninguno 
empeorado. La Secretaría de Sanidad y Beneficencia de Cuba, a 
pesar de las ofertas del autor, no ha investigado nunca su tratamiento. 

E$caeia del aceite de hidnocarpo.-Labernadie y Srinivassane 61 han 
empleado exclusivamente, desde 1928, el aceite de hidnocarpo en el 

60 Lepr. Rev. 2: 32 (eno.) 1931. 
00 Lopez Rovirosa, G.: “Sobre un nuevo procedimiento para tratar & los enfermos de lepra.” 
(1 Labernadie, V., y Srinivassane: An. Méd. & Pharm. Col. 26: 62 (eno.-mzo.) 1930. 
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tratamiento de la lepra, habiéndolo administrado a unos 150 enfermos. 
Las inyecciones fueron subcutáneas, de preferencia al nivel de las 
lesiones cutáneas de los miembros, dos veces por semana, a dosis de 
5 CC. hasta en los niños, y en los adultos a veces hasta de 10 CC. El 
aceite es creosotado al 4 por ciento. Las reacciones fueron siempre 
benignas y rara vez prolongadas. Para los autores, no cabe duda 
de la eficacia del medicamento. Citan 17 casos tfpicos y ofrecen 
enviar muestras del aceite y simientes a todo colega que lo solicite. 

Previniendo las inyecciones dolorosas.-Muir 62 declara que el aceite 
de hidnocarpo debe ser guardado en frascos y esterilizado mientras 
se halla todavía fresco, por la calefacción a 120’ C. durant’e media 
hora. En las Filipinas, la calefacción del aceite o de los ésteres con 
0.5 por ciento de yodo metálico hasta que se vuelven parduzcos, los 
convierte en menos irritantes, sin perder eficacia. Otras causas de 
las inyecciones dolorosas son: inyección de un aceite demasiado frío 
y, por lo tanto, muy viscoso (el aceite al ser inyectado debe tener la 
misma temperatura orgánica, o algo mayor) ; inyección demasiado 
rápida, o en un sitio donde se ha inoculado poco antes. 

Caloncoba.-Hasta hace poco tiempo, la Caloncoba echinata era la 
Única especie conocida en la costa occidental de Africa, que rindiera 
granos de aceite antileproso más o menos análogos a los de chaul- 
mugra.E3 En diciembre de 1927 el autor apuntó la existencia de otra 
especie, la Caloncoba glauca, que poseía las mismas propiedades, y 
ahora llama la atención sobre otra especie más, la Caloncoba wel- 
witschii. Las dos últimas corresponden a la flora de los Camerones. 

Krabao.-Krabao es el nombre que aplican tanto en Siam como 
Cambodia, al Hydnocarpus anthelminthiea, así como a otras especies 
de dicha planta. Las simientes han sido exportadas de Bangkok 
desde hace siglos.64 Aunque en China las emplean principalmente 
para el tratamiento de la lepra y de las dermatosis, no parece que 
fuera así en Siam, por lo menos en los tiempos antiguos. En Siam 
hay otras varias especies de hydnocarpus que aparte del H. (tarakto- 
genos) kurzii, no revisten importancia comercial, y esa variedad radica 
principalmente en sitios inaccesibles. La cosecha anual de simientes 
del H. anthelminthica en Siam basta para tratar a una gran proporción 
de los leprosos del mundo. Resultaría más económico exprimir las 
semillas allf, y sólo exportar el aceite. 

Fracasos del yoduro de potasio.-Labernadie 65 ci ta tres series de 17, 
19 y 5 leprosos que recibieron dosis débiles y medianas prolongadas 
de yoduro de potasio; dosis rápidamente crecientes; y dosis de ambas 
clases. En resumen, la tolerancia de todos esos leprosos para el 
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(4 Kerr, A.: Lepr. Rev. 2: 11 (eno.) 1931. 
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yoduro fué notable, en particular dado que no se notó mejoría en 
ninguno, con excepción de dos niños en que la forma de la enfermedad 
era cutánea y en los cuales quizás se tratara de remisiones espontáneas. 
Aun admitiendo que el yoduro posea alguna actividad terapéutica, 
no conviene olvidar que es cinco veces más caro que el aceite de 
chaulmugra y mucho menos eficaz. 

Chaulmugra en los ojos.-Fundándose en los resultados de su estudio 
en la leprosería de Carville, Dimitry 66 afirma que, curativamente, 
reviste importancia la cuidadosa investigación de las vías nasales y 
senos, pues albergan el elemento que motiva probablemente los 
repetidos ataques de inflamación ocular, y tal vez expliquen la pro- 
longación del estado general. En ese sentido, le ha resultado muy 
eficaz la pulverización del aceite o de sus derivados en las fosas 
nasales, además de la vía bucal o epidérmica. 

Auroterapia.-Hoffman 67 declara que en los últimos años ha visto 
en más de 30 casos de lepra ocular en la Habana, el notable efecto de 
dos compuestos áuricos. Estos también han rendido resultado muy 
satisfactorio en las infecciones tuberculosas del ojo. El autor afirma 
que en la lepra no hay que atenerse exclusivamente a un medica- 
mento, sino probar todos los disponibles. Propone que se pruebe la 
nueva crisoterapia en la lepra, por ser sencilla y prometer mucho. 
En particular, la auroterapia no debe omitirse si el ojo del enfermo 
se halla afectado y en peligro. 

Tratamiento de la jiebre leprótica cutánea grave.-IVelch 68 trata así 
la fiebre leprótica cutánea grave: el enfermo es envuelto en una 
manta; se le aplican botellas de agua caliente y se le suministra una 
buena taza de té caliente precedida de los siguientes polvos: aspirina, 
0.65 gm.; fenacetina, 0.325 gm.; ipecacuana, 0.325 gm.; y calomelanos, 
0.26 gm. Como a las dos horas se cambian las ropas de cama y el 
enfermo recibe 60 gms. de la “mistura alba.” Después recibe la 
fórmula anterior, pero omitiendo los calomelanos. Por la mañana y 
por la noche se aplican los mismos medios diaforéticos que antes, 
hasta que la temperatura permanezca normal por dos o tres días, y 
luego se prosigue administrando el polvo una vez diaria por varios 
días. 

Tareas agrícolas para los leprosos.-El empleo constante de los le- 
prosos es uno de los puntos más importantes en una leprosería, y de 
todos los trabajos, para Moiser, 6g el cultivo de hortalizas es el mejor, 
pues no tan sólo facilita un ejercicio sano, sino que consigue vegetales 
frescos para la mesa. 

Fondo Leonard Wood completo.-El Comité Conmemorativo Leonard 
Wood anunció el 30 de mayo que habfa cumplido su propósito de con- 

68 Dimitry, T. J.: Am. Jour. Trop. Med. 11: 65 (eno.) 1931. 
67 Hoffmann, W. H.: Lepr. Rev. 2: 43 (ab.) 1931. 
61 Welch, T. B.: Lep. Rev. 1: 10 (jul.) 1930. 
80 Moiser, B.: Lepr. Rev. 2: 17 (eno.) 1931. 
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seguir un fondo de $2,000,000 para la erradicación de la lepra. La 
campaña comenzó en 1927 a iniciativa del finado General Wood, que 
era entonces Gobernador General de las Filipinas. La cantidad 
recibida ascendió a $2,031,000, contribuyendo 50,000 personas. 
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Bktoria de la vacunación.-Nobel ‘O publica una reseña histórica de 
la vacunación antituberculosa. Clasifica las tentativas realizadas en 
tres grupos: con microbios vivos y virulentos (Koch, Webb-Gilbert, 
Selter, Moeller, Böhme, Behring) ; con microbios atenuados o aviru- 
lentos (Friedmann, Calmette); y con microbios muertos (Much, 
Langer). Las tentativas de inmunización pasiva (Mafucci y di 
Vestra, Maragliano, Marmorek, Much, Löwenstein), según el autor, 
han fracasado. Para él, la inmunización sin infección es imposible; la 
administración de microbios vivos siempre entraña su peligro, y los 
microbios muertos ejercen muy poco efecto. 

La cathtrofe de Lubeclc.-Las investigaciones proseguidas por el 
Prof. Ludwig Lange por cuenta de la Oficina Federal de Sanidad de 
Alemania, con respecto a la catástrofe de Lubeck (véase el BoLETfN de 
sbre., 1930, p. 1125) han rendido nuevos resultados.‘l La última 
muerte tuvo lugar el 4 de noviembre, y el total llega ahora a 73. Ya 
está casi completo el examen de los cultivos de BCG procedentes de Lu- 
beck. Se ha confirmado que los cultivos implantados en medios sólidos 
a mediados de marzo y en la segunda quincena de abril de 1930, no 
contenían bacilos virulentos. En cambio, el cultivo de Deycke, 
sembrado el 17 de abril y procedente de un cobayo inoculado con una 
emulsión supuestamente pura de BCG, contenía bacilos humanos 
virulentos, y lo mismo sucedió con otro cultivo obtenido de otro cobayo 
inoculado con otra emulsión. No han terminado los experimentos en 
los conejos. De los restos de cuatro diversas emulsiones empleadas en 
Lubeck para el tratamiento de los niños, dos no rindieron colonias. 
De la tercera (expedida el 26 de febrero) se obtuvo un cultivo viru- 
lentísimo para los cobayos; y de la cuarta (expedida a fines de abril) 
sólo bacilos avirulentos. Con dos excepciones, se obtuvieron cultivos 
de los órganos de las criaturas muertas, y fueron inoculados en los 
cobayos. Las dos excepciones corresponden a un lactante que murió 
a los 47 días de la vacunación (de otra causa y no de tuberculosis 
evolutiva), y de cuyos órganos se cultivó un BCG puro; y otro lactante 
que murió a los 91 días de la vacunación, y de cuyos órganos se 
obtuvieron cultivos, con toda probabilidad también BCG puros. 
No se han obtenido pruebas de la teoría de que el efecto morbffico de 

70 Nobel. IL: Wien. klin. Wchnschr. 43: 929 (jti. 24) 1930. 
71 Carta do Berlin: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1927 (dbre. 20) 1930. 
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